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Não sendo uma doença, a gravidez implica, por vezes, o confronto com sintomatologia 
associada a um processo patológico. Neste sentido, muitas mulheres relatam a existência de dor 
e de emocionalidade negativa durante o seu percurso de gravidez. 
No presente estudo, pretende-se aceder às significações caracterizadoras da experiência de 
dor durante a gravidez e do controlo da dor e da emocionalidade negativa. Pretende-se também 
avaliar a adequação da metodologia de auto-monitorização reactiva ao controlo da dor e da 
emocionalidade negativa na gravidez. 
Para tal, foram realizadas entrevistas de análise comportamental da experiência de dor e de 
emocionalidade negativa a um grupo de grávidas, que referiram sentir dor durante a gravidez, e 
foi implementado um protocolo de auto-monitorização reactiva da intensidade da dor e da 
percepção de controlo e vulnerabilidade relativamente à dor e às emoções negativas 
normalmente associadas: tristeza, ansiedade/stress e irritação. 
Treze grávidas participaram neste estudo. Todas as grávidas responderam às questões da 
entrevista, consoante a sua experência concreta de dor e realizaram seis semanas de auto-
monitorização. A partir dos resultados, construiram-se treze estudos de caso. 
Cada estudo de caso apresenta a caracterização da experiência de dor e o processo de 
controlo da dor e da emocionalidade negativa, em termos dos níveis de significação 
prevalecentes e das operações dialécticas predominantes. Evidencia, também, o resultado da 
auto-monitorização reactiva na intensidade da dor e no controlo percebido da dor e da tristeza, 
ansiedade/stress e irritação, neste grupo de grávidas. 
Assim, é possível caracterizar cada grávida segundo uma abordagem desenvolvimentista e 
dialéctica da experiência de dor e de emocionalidade negativa na gravidez e avaliar a eficácia da 
metodologia de auto-monitorização reactiva, num grupo de grávidas com dor. 
Estes resultados são específicos deste grupo e, devido à dimensão da amostra, as conclusões 
do presente estudo não podem ser generalizadas. Contudo, este estudo representa uma base para 
a compreensão desenvolvimentista e dialéctica da experiência e controlo da dor e da 
emocionalidade negativa, no contexto da gravidez. 
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Not being an illness, pregnancy involves sometimes a coping process with the symptoms 
associated with a pathological process. In this sense, many women report the existence of pain 
and negative emotions during the course of their pregnancy. 
The aim of this study is to access the significations that characterize the experience of pain 
during pregnancy and the control of pain and of negative emotions. It is also intended to 
evaluate the suitability of a protocol for reactive self-monitoring of the control of pain and of 
negative emotions during pregnancy. 
Thus, interviews were conducted for behavioural analysis of the experience of pain and of 
negative emotions to a group of pregnant women who reported experiencing pain during 
pregnancy. It was also implemented a protocol for reactive self-monitoring of pain intensity and 
of perceived control of pain and of negative emotions usually associated: sadness, anxiety/stress 
and irritation 
Thirteen pregnant women participated in this study. All these pregnant women responded to 
interview questions, depending on their experience of actual pain and underwent six weeks of 
self-monitoring. From the results, thirteen case studies were developed. 
Each case study presents the characterization of the pain experience and the control process 
of pain and of negative emotions in terms of prevailing levels of significations and predominant 
dialectical operations and shows the results of reactive self-monitoring of pain intensity and of 
perceived control of pain and of sadness, anxiety/stress and irritation in this group of pregnant 
women. 
Thus, it is possible to characterize each pregnant woman in terms of a developmental and 
dialectical approach of the experience of pain and of negative emotions during pregnancy and 
evaluate the effectiveness of a methodology of reactive self-monitoring, in this group of 
pregnant women with pain. 
These results are particular to this group and due to sample size, the findings of this study 
can not be generalized. However, this study represents a basis for understanding the experience 
of pain and the control of pain and of negative emotions in the context of pregnancy from a 
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A emergência de paradigmas teóricos a que se tem assistido nas últimas décadas tem 
possibilitado um novo olhar sobre os processos de saúde e de doença. Especificamente, o 
reconhecimento da importância das dimensões e determinantes psicológicos para o processo de 
gravidez e de maternidade traduziu-se na construção da disciplina da Psicologia da Gravidez e 
da Maternidade. Nesta área de intervenção e de investigação, os aspectos biológicos, 
psicológicos e sociais interagem como factores determinantes da adaptação da mulher e definem 
o carácter dinâmico e de desenvolvimento das etapas do ciclo de vida que correspondem à 
gravidez e à maternidade, (M. C. Canavarro, 2001). 
Segundo M. C. Canavarro (2001), «o facto de uma mulher estar grávida não assegura a 
realização adaptativa das tarefas maternas». Ou seja, é necessário mais do que o 
desenvolvimento biológico da gravidez, para que o papel materno seja desenvolvido com 
qualidade, tanto para a mulher como para o recém-nascido. É neste sentido que as quarenta 
semanas de gestação que correspondem, em média, a uma gravidez saudável, constituem um 
período potencial para que a mulher grávida se prepare psicologicamente para ser mãe, nos 
diferentes níveis em que a sua pessoa se movimenta – biológico/emocional, afectivo, cognitivo, 
conjugal, familiar, social, existencial. 
«Estes nove meses de ensaios, ligação, ansiedade, fantasias e reflexões, permitem que o 
projecto de maternidade se continue a construir e a consolidar de forma progressiva» (M. C. 
Canavarro, 2001). Neste sentido, interessa reflectir sobre as variáveis que, durante estes nove 
meses, podem ter um maior ou menor impacto neste processo, trazendo implicações a curto, 
médio ou longo prazo para a saúde da mãe e da criança. Interessa compreender que variáveis 
são estas, como interferem com o processo de adaptação e, sobretudo, que metodologias de 
prevenção e de intervenção podem ser implementadas. E é sobre esta linha de investigação que 
muitos teóricos e clínicos se têm debruçado, percorrendo transversalmente as várias dimensões 
do modelo biopsicossocial de saúde e de doença. 
Uma das hipóteses teóricas que tem sido mais investigada no âmbito da saúde da mulher 
grávida é aquela que sublinha o impacto negativo do stress, da ansiedade e da depressão na 
saúde da mulher e do feto/recém-nascido, pelo risco aumentado de parto prematuro, de 
complicações no parto/período perinatal e de perturbações do humor no pós-parto e, também, 
pela interferência que os estados de humor negativos poderão ter nos sistemas de vinculação 
mãe – bebé, na saúde mental da mãe e no desenvolvimento infantil (C. Vieten & J. Astin, 2008; 
B. Figueiredo, 2006). Assim, a partir do paradigma da Saúde Mental, tem-se procurado 
compreender como é que determinadas alterações do sistema psico-afectivo da mulher grávida 




Outros autores, dentro de outros paradigmas científicos, procuram também perceber como 
se poderão controlar algumas das variáveis que interferem com o processo desenvolvimentista 
que é e acontece durante a gravidez. Reforçando a perspectiva de que todos somos o nosso 
corpo, na medida em que sentimos, experienciamos e reflectimos sobre o corpo que temos (J. C. 
Reis, 1998), estes autores preocupam-se com o impacto que algumas experiências 
físicas/corporais negativas vividas durante a gravidez possam ter no bem-estar da mulher 
grávida, e fizeram propostas diversas de intervenção terapêutica para a dor dentro das suas áreas 
aplicadas. É neste contexto que um vasto grupo de teóricos e clínicos das áreas da Motricidade 
Humana/Fisiatria (W.H. Wu et al., 2004; I.M. Mogren, 2006; M.F. Olsén et al. 2008; T. Field et 
al., 2008; A. Gutke et al., 2009), Reumatologia (M.-A. Timsit, 2005), Obstetrícia/Ginecologia 
(J. Thornburn & J.A. Reid, 1996; J.M. Bastiaanssen et al., 2004; A. Garshabi & S.F. Zadeh, 
2005; U. Waldenström & L. Irestedt, 2006; E. Chandraharan & S.Arulkmaran, 2008; C.C. Ee et 
al. 2008; J.C. Licciardone et al., 2010), Anestesiologia (S. Roche & E.W. Hughes, 1999; N.K. 
Ternov et al., 2001), Ergonomia (P.L. Cheng et al., 2009), Enfermagem Obstétrica (M.-J. Shim 
et al., 2005; Y.-C. Sun et al., 2009) e Medicina Quiroprática (D. Ducar & C.D. Skaggs, 2005; 
C.L. Borggren, 2007) construiu um corpo de conhecimento que permite perspectivar as 
diferentes alternativas em termos de metodologias de intervenção, bem como a qualidade de 
cada uma das propostas. 
Contudo, estes avanços em terapias aplicadas ainda não esclarecem que impacto tem e como 
é vivida a experiência de dor durante a gravidez e como é que a sintomatologia, bem como o seu 
confronto, são conceptualizadas a partir da perspectiva da mulher grávida. Este interesse pela 
subjectividade, que está para além das perspectivas biomédicas (alternativas ou convencionais), 
surge ao nível da investigação e intervenção em Psicologia. Verifica-se que a maior parte da 
literatura foca a experiência de dor em diversos processos de doença, sobretudo a dor crónica. 
Quando relaciona a dor e a gravidez, incide, sobretudo, no processo de parto (A. Pacheco et al., 
2005). 
Com base nos príncipios dialécticos e desenvolvimentistas da disciplina da Psicologia da 
Doença, pode ser construída uma nova abordagem teório-metodológica do confronto e controlo 
dos sintomas de dor durante a gravidez. De facto, a Psicologia da Doença defende que os 
processos psicológicos dos doentes, as suas significações, ajudam a antecipar o 
desenvolvimento de um determinado processo de doença (L. Joyce-Moniz e L. Barros, 2005).  
A partir desta premissa, propõe metodologias de intervenção psicológica que visam a adaptação 
da pessoa ao processo de doença, com foco na adaptação. 
Assim, relativamente aos processos de dor na gravidez, e na ligação entre significação, 
controlo de sintomas e adaptação, importa fazer emergir a subjectividade da mulher grávida na 
sua experiência de dor e emocionalidade negativa na gravidez. Para tal, interessa conhecer as 
significações que traduzem a vivência e o controlo da dor e emocionalidade negativa. Importa, 
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igualmente, conhecer as avaliações subjectivas da intensidade da dor na gravidez e as 
atribuições de auto-controlo ou de descontrolo/vulnerabilidade no confronto com a 
sintomatologia física e psicológica da experiência de dor. Esta caracterização 
desenvolvimentista e dialéctica constitui um componente importante para as decisões 
terapêuticas no controlo da dor na gravidez (Pires e Joyce-Moniz, 2008). 
4 
 
2. Fundamentação Teórica 
 
No presente estudo, intersectam-se duas linhas de interesse clínico. Por um lado, a gestão da 
dor em pessoas com queixas significativas. Por outro, a intervenção terapêutica em situações de 
doença num processo desenvolvimentista da gravidez e a maternidade. Assim, são apresentadas 
as principais teorias e metodologias de avaliação e intervenção psicológica, aplicadas em 
processos de dor. Em seguida, são abordados os desenvolvimentos, em termos de intervenção 
terapêutica, em processos de dor no contexto obstétrico. Por fim, apresenta-se o contributo 
importante que a disciplina da Psicologia da Doença traz para a intervenção terapêutica em 
processos de dor e a sua aplicação nos casos de dor durante a gravidez. 
 
 
2.1 Da Dor: Modelos Teóricos, Avaliação e Intervenção 
 
A dor é uma das experiências físicas que mais comummente partilhamos com outros seres 
vivos. Na explicação dada pelo modelo biomédico, a dor é apresentada como a sensação que 
resulta de uma lesão num órgão ou num tecido e as componentes psicológicas, comportamentais 
e sociais como as reacções a essa sensação primária. Esta explicação simplista desqualifica a 
experiência idiossincrática de dor, esquecendo que, por muito que seja sentida no corpo, ao ser 
integrada numa história pessoal, a dor adquire para cada pessoa um significado subjectivo e, 
consequentemente, uma dimensão psicológica intrínseca. Neste enquadramento, a Psicologia 
tem contribuído de forma significativa para a compreensão e gestão da dor crónica e aguda. 
A primeira contribuição foi dada quando, em 1965, Melzack e Wall apresentaram o modelo 
do controlo do portão (L. Joyce-Moniz e L. Barros, 2005; J. Ogden, 1999). Estes autores 
apresentaram através deste modelo um mecanismo não identificável mas integrador, o portão. O 
portão é um grupo de células situadas nos cornos dorsais da coluna vertebral que regula a troca 
de informação entre o cérebro e a periferia através de processos bottom-up e up-down. Assim, as 
lesões, ou outra estimulação nervosa, excita as fibras dos nervos periféricos que, através de 
sinapses com as células do portão, transmitem informação sobre dor, pressão, calor, etc. Nos 
processos up-down, o cérebro transmite às células do portão informação relativa a processos de 
atenção/memória/motivação, história pessoal e mecanismos inibitórios do tronco cerebral. A 
regulação do portão depende dos mecanismos excitatórios e inibitórios e do equilíbrio dinâmico 





FIGURA 1- Modelo do Controlo do Portão (adaptado de Joyce-Moniz & Barros, 2005) 
 
 
O potencial do modelo do controlo do portão assenta no facto de ter ultrapassado o dualismo 
cartesiano rígido através da proposta interactiva sensório-afectiva para a compreensão da dor e 
do seu controlo, apresentando sensações orgânicas, experiências afectivas e operações 
cognitivas do processamento de informação como factores de regulação da dor (A. Williams & 
A. Erskyne, 1989). A dor é conceptualizada num continum biopsicossocial, apesar dos 
processos subjacentes permanecerem distintos. Assim, a dor passa de uma sensação física a uma 
experiência subjectiva, na qual a pessoa, através da monitorização, avaliação e interpretação, é 
um elemento activo, tornando a experiência de dor individual, idiossincrática e multifactorial (J. 
Ogden, 1999). 
Segundo Melzack & Wall (1965, in J.Ogden, 1999), quanto mais aberto está o portão mais 
intensa é a experiência de dor, existindo factores de natureza física, emocional e 
comportamental que contribuem para abrir ou fechar o portão. Assim, as lesões ou a activação 
das fibras longas, a ansiedade, preocupações e depressão, a concentração negativa na dor ou o 
aborrecimento são factores que abrem o portão, tornando mais intensa a experiência de dor. 
Pelo contrário, a medicação e a estimulação das fibras curtas, a felicidade, o optimismo ou o 
relaxamento e a distracção com outras actividades funcionam como factores protectores que 
fecham o portão e diminuem a valência negativa da experiência de dor (J. Ogden, 1999). 
Mensagens do cérebro (processos up-
down) para a periferia regulam a 
abertura do portão. 
porta aberta porta fechada 
PORTÃO 
espinal medula 
As fibras A-beta transmitem 
informação sobre estimulação de 
pequena intensidade, fecham o portão, 
diminuindo a percepção de dor. 
Quanto maior o estímulo dos nervos 
nociceptivos , que transportam a 
informação da lesão, maior a actividade 
das fibras A-delta e C, relacionadas 
com a percepção da dor, e maior a 
abertura do portão. 
Através dos processos up-down, o 
cérebro envia para o portão informação 
sobre o estado psicológico da pessoa, 
integrando processos afectivos e 
cognitivos na experiência de dor. 
6 
 
Outros modelos psicológicos surgiram posteriormente, numa tentativa de esclarecer a 
natureza psicológica da experiência de dor. Os modelos do condicionamento clássico enfatizam 
os processos associativos na aprendizagem da resposta de dor: a presença de um estímulo que 
esteve antes associado à experiência de dor não só provoca automaticamente a sensação 
dolorosa, pela sua simples apresentação num momento posterior, como aumenta os níveis de 
ansiedade que predispõem para e intensificam a experiência de dor (J. Ogden, 1999). O 
condicionamento operante apresenta a experiência de dor numa perspectiva segundo a qual os 
indivíduos actuam de forma a evitar a dor e os estímulos que a provocam, através dos chamados 
comportamentos de dor (e.g., coxear, evitar o movimento, faltar ao trabalho). Ao serem 
reforçados positivamente (e.g., pela atenção e cuidado das outras pessoas), estes 
comportamentos aumentam a percepção de dor, devido às consequências secundárias, positivas 
(ganhos secundários) e negativas (e.g., debilidade muscular, isolamento social devido à 
inactividade) (J. Ogden, 1999; L. Joyce-Moniz e L. Barros, 2005).  
Numa perspectiva cognitivista, surge o modelo comportamental-cognitivo de Turk (1978, in 
L. Joyce-Moniz e L. Barros, 2005) que sublinha o papel das significações de auto-eficácia na 
percepção que a pessoa tem sobre a sua capacidade de controlar ou gerir a experiência de dor. 
Segundo J. Ogden (1999), autores como Manning e Wright (1983), Dolce (1987) e Litt (1988) 
apresentaram o locus de controlo da dor como o constructo que melhor define a importância da 
cognição na percepção da dor. Estes modelos cognitivistas clarificam a forma como as 
significações, quer de auto-eficácia quer de locus de controlo, influenciam os comportamentos 
de dor. 
Assumindo que a frequência de um comportamento é sensível à suas consequências, de 
acordo com o modelo de condicionamento operante apresentado por Fordyce (1976, in A. 
Williams e A. Erskyne, 1989), o mesmo pode ser aplicado às significações, no sentido em que 
também elas são sensíveis às suas consequências. Assim, propõe-se uma metodologia clínica 
em que as significações desadaptativas, que conduzem ao aumento da percepção da dor, são 
substituídas por outras, que permitam à pessoa uma melhor adaptação à experiência de dor: se a 
pessoa reconhecer a possibilidade e a sua competência para experienciar e gerir a dor, terá um 
maior controlo e uma maior flexibilidade no confronto com a dor, sabendo lidar e suportá-la 
melhor (L. Joyce-Moniz e L. Barros, 2005). 
Num modelo da dor mais recente, K. Craig (2009) foca as dimensões sociais e 
comunicacionais da experiência de dor. No mesmo sentido que os modelos anteriores, o autor 
refere os factores biológicos/orgânicos, afectivos e cognitivos, reconhecendo-os como a base de 
importantes mecanismos protectores no contexto intrapessoal para o evitamento 
comportamental da dor. 
Este modelo acrescenta a compreensão da dor numa perspectiva interpessoal: a capacidade 
de proteger os outros e o potencial para a empatia, o altruísmo e a prestação de cuidados 
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assentes na possibilidade e competência de comunicação entre as pessoas. O que este modelo 
traz de importante é a concepção da experiência de dor enquanto resultado da interacção entre 
determinantes pessoais e interpessoais, para a pessoa que experiencia a dor e para o prestador de 
cuidados que acompanha e cuida dessa pessoa (Fig.2). A experiência de dor passa a ser um 
fenómeno comunicacional que influencia e é influenciado pelas partilhas sociais, dependendo 
dos processos significacionais, afectivos e cognitivos, tanto de quem é cuidado como de quem 
cuida. 
Craig (2009) na explicação deste modelo, sublinha as características sociais da experiência 
de dor. Neste sentido, reflecte sobre o impacto de um acontecimento traumático e gerador de 
dor na sua rede familiar e social de um indivíduo. Apresenta, também, como determinadas 
condicionantes sociais (e.g., desejabilidade social, competência profissional) orientam a pessoa 
para assumir determinados comportamentos ou atitudes (e.g., evitamento do trabalho, 
isolamento social) prejudiciais a médio e longo prazo. O autor enfatiza, também, a importância 
da expressão verbal e não-verbal de dor, que estão dependentes não só da capacidade da pessoa 
para exteriorizar a sua experiência de dor e solicitar o cuidado de outros, mas também da 
atenção e da sensibilidade dos potenciais prestadores de cuidados, bem como dos canais de 
comunicação que existem como, por exemplo, a narrativa, a expressão facial ou os movimentos 
corporais. 
A apreciação e avaliação da dor implica variáveis que podem ser treinadas mas que, de uma 
forma geral, as pessoas têm alguma dificuldade em aplicar. De facto, a capacidade para um 
indivíduo avaliar a experiência subjectiva do outro pode ser satisfatória mas dificilmente é 
suficientemente rigorosa (K. Craig, 2009) para uma compreensão aprofundada da experiência 
de dor do outro. A empatia pela dor do outro, o altruísmo para iniciar comportamentos 
orientados para a protecção do outro relativamente à sua dor, assentam no rigor dessa primeira 
avaliação, na disponibilidade do prestador de cuidados para “ver” e “escutar” o outro em todas 
as suas manifestações de dor e para observar as variáveis contextuais que estão presentes e que 
poderão ser importantes numa avaliação mais compreensiva da experiência de dor da outra 
pessoa  (e.g., sinais de lesão orgânica, expressões da presença de outras circunstâncias 
perturbadoras). 
Quanto à prestação de cuidados ou intervenção, o autor reforça a importância de uma 
metodologia psicossocial empiricamente validada, orientada pela avaliação realizada 
previamente pelo prestador de cuidados, pela competência profissional e antecedentes pessoais 
do prestador de cuidados e pelas características do ambiente em que é realizada a intervenção 
(por exemplo, se a instituição de saúde tem protocolos específicos de apoio na avaliação e 
gestão/controlo da dor). Faz uma proposta interessante de abertura do espectro de intervenção 
para contextos sociais mais abrangentes, de forma a promover a criação de protocolos 
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preventivos e terapêuticos e de novas políticas de saúde no que concerne à avaliação efectiva e 




As propostas feitas para avaliação e controlo da dor partem da conceptualização da 
experiência de dor como sendo subjectiva e multidimensional (L. Joyce-Moniz e L. Barros, 
2005). Assim, autores como Karoly (1985, in A. Williams e A. Erskyne, 1989) apreendem essas 
diversas dimensões da experiência de dor através de modelos de avaliação em cinco níveis. 
Todos  os níveis estão directamente relacionados com a experiência de dor, mas que podem ser 
avaliados individualmente: 1) percepção somática ou sensorial, 2) motivacional-afectivo, 3) 
neurofisiológico/bioquímico, 4) comportamental (verbal e motor), 5) impacto no estilo de vida e 
6) processamento de informação/controlo central. A cada um destes níveis estão associadas 
metodologias de avaliação específicas, com potencialidades e limitações próprias (Quadro 1). 
Associado a estes cinco níveis de avaliação, A.Williams e A.Erskyne (1989) enfatizam a 
importância de clarificar o momento e o grau em que o paciente está pronto para iniciar um 
determinado tratamento, participando numa aliança terapêutica eficaz. Assim, a intervenção 
terapêutica surge em continuidade e integração com as metodologias de avaliação. Embora se 
valorize uma base teórica robusta para sustentar e justificar uma intervenção, estas intervenções 
assumem, preferencialmente, uma atitude metateórica. Deste modo, adaptam-se mais e melhor 
às características e necessidades específicas de cada pessoa que vive uma experiência de dor, 
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FIGURA 2: Modelo Comunicacional da Dor (adaptado de K. Craig, 2009) 
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É neste sentido que L. Joyce-Moniz e L. Barros (2005) afirmam que “a intervenção mais 
adequada para o controlo da dor visa a autonomia de escolha do doente face a um menu o mais 
variado possível de procedimentos” (pp. 273). O controlo da dor deve, assim, ser cada vez mais 
conceptualizado numa perspectiva transdisciplinar, que abarque os mesmos componentes que 
foram referidos anteriormente relativamente às metodologias de avaliação e, ainda, que tenha a 
abertura suficiente para incluir outros componentes propostos ou potencialmente adaptativos 
para aquela pessoa específica. 
Já em 1979, Douglas E. Degood propôs um programa comportamental para controlo da dor 
e na discussão sobre os resultados obtidos com esse programa, o autor sublinha que “para 
muitos pacientes com dor crónica, um programa assim [de controlo da dor] parece contribuir 
para uma maior capacidade de auto-controlo e para uma maior consciência do papel da pessoa 
na manutenção da sua saúde”. Estas são competências essenciais para a implementação de 
comportamentos auto-reguladores que permitam um controlo sustentado e adequado da 
experiência de dor e para a prevenção e gestão de recaídas. 
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Quadro 1 -  Metodologias de avaliação da Experiência de Dor, Potencialidades e Limitações 
(baseado em A. Williams & A. Erskine, 1989) 
 
 
Os modelos cognitivo-comportamentais de intervenção terapêutica são os mais 
extensivamente aplicados no controlo da dor. Propõem técnicas de modificação de 
comportamentos e de crenças aplicadas aos comportamentos e atitudes de dor (A. Williams e A, 
Erskine, 1989). Cada uma das técnicas visa um determinado aspecto da experiência de dor e é 
aplicada com objectivos e timing específicos. A educação é uma técnica de base, aplicada desde 
a avaliação e ganhando na intervenção uma importância redobrada. Através da educação, o 
doente é informado e ensinado acerca de cada componente do protocolo terapêutico. Esta 
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técnica clarifica e desmistifica determinados aspectos que podem desmotivar a pessoa para o 
processo (e.g., a fundamentação para cada componente de intervenção, expectativas realísticas 
relativamente ao ritmo e natureza das melhorias obtidas), aumentando a probabilidade de adesão 
aos procedimentos terapêuticos e da obtenção de algum nível de sucesso. 
A melhoria da condição física da pessoa é uma técnica multidimensional, orientada para o 
aumento dos recursos físicos da pessoa para lidar com e controlar a dor. A sua premissa base é a 
necessidade de contrariar a tendência de evitamento do movimento e, consequentemente, perda 
de força, mobilidade, flexibilidade e aptidão física geral. Muito importante é que esta técnica 
tem de ser moldada às possibilidades e limitações da pessoa, aumentando muito gradualmente o 
nível de exigência, mas sempre dentro dos limiares de tolerância do doente, e tem de ter uma 
logística acessível a cada pessoa. 
Uma terceira técnica é a reorganização de actividades. Dentro do ritmo da pessoa propõe-se 
o reinício de actividades que, devido à existência da dor, teriam sido rejeitadas, ou a integração 
de novas actividades acessíveis à pessoa. Este processo é realizado em etapas, de acordo com o 
que é negociado com o doente. Esta técnica é particularmente exigente para a pessoa, pelo que 
pode requerer trabalho motivacional e de estruturação cognitiva em termos de auto-eficácia, 
bem como a participação de familiares ou prestadores de cuidados significativos para a pessoa. 
A esta técnica pode ser associada a redução de medicação. Esta combinação de técnicas 
implica um verdadeiro trabalho multidisciplinar, no sentido de ajustar a medicação às 
necessidades da pessoa, mas tendo em vista objectivo de diminuir a medicação, à medida que a 
pessoa se mostra mais competente para desenvolver novas tarefas e actividades. Neste contexto, 
assume-se que este retomar das actividades significa que a pessoa está a dominar o processo de 
controlo de dor. Por isso, cada etapa conseguida com resultados positivos pode funcionar como 
um reforço positivo para um controlo de dor independente de medicação. Este procedimento 
requer um trabalho ombro-a-ombro exaustivo entre especialistas, e entre especialistas e doente, 
no sentido de avaliar e responder de modo adequado às necessidades de cada pessoa. 
Estas estratégias orientam-se para a relação da pessoa com o seu contexto através da 
activação motora e do planeamento de actividades. Contudo, existe também um trabalho 
intrapessoal que deve ser realizado, no sentido de disponibilizar a pessoa para essas tarefas de 
activação. Por exemplo, como é que uma pessoa se reactiva a nível físico ou volta ao seu local 
de trabalho, se o seu foco de atenção permanente for a dor que sente ou se estiver deprimida? 
Esta trabalho intrapessoal assenta no processamento da informação associada à experiência de 
dor e em estratégias específicas de controlo da dor, como a disputa racional, a programação de 
contingências de reforço, a distracção e a auto-sugestão (L. Joyce-Moniz e L. Barros, 2005). 
Os procedimentos de disputa racional podem ser utilizados como forma de compreender e 
confrontar a dor e a emocionalidade negativa, encontrando em significações compensatórias 
uma base de transformação da experiência de dor. Ainda segundo Joyce-Moniz e Barros (2005), 
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esta técnica deve ser aplicada em conjunto com outras metodologias de controlo, como o 
relaxamento, para as situações de stress e de tensão muscular elevada, e a auto-instrução, com 
auto-verbalizações ou racionalizações dirigidas ao próprio. 
A programação de contingências de reforço é, por excelência, a técnica de modificação de 
comportamento. Esta técnica é toda orientada para a extinção dos maus comportamentos e 
introdução e manutenção de novos e “bons” comportamentos pela manipulação das 
consequências contingentes. Através de uma agenda bem programada que associa aos 
comportamentos desejáveis consequências positivas – reforço positivo – pretende-se que a 
pessoa inicie e mantenha comportamentos adaptativos, isto é, que promovam o confronto com a 
dor, de acordo com as premissas do modelo de condicionamento operante apresentado antes. No 
contexto desta programação, o retomar de actividades adaptativas, a reactivação motora e social 
e a diminuição da medicação analgésica podem ser estimuladas através da apresentação 
contingente de estímulos positivos que funcionam como reforço. Simultaneamente, o contexto 
social e físico é reorganizado de forma a responder neutramente aos comportamentos 
desadequados (e.g., inactividade, queixas) que, consequentemente, se extinguirão 
progressivamente. Dois aspectos são essenciais para o sucesso desta técnica: 1) uma 
compreensão aprofundada e rigorosa do sistema comportamental da pessoa com dor e 2) o 
compromisso dos familiares e principais prestadores de cuidados de participarem sempre de 
acordo com o estabelecido pela programação de reforços positivos. 
Segundo Eccleston (1995, in D. Escott et al., 2004), a atenção é um dos mecanismos através 
dos quais a pessoa pode condicionar a experiência de dor. Neste sentido, a distracção é uma 
técnica importante no confronto com a experiência de dor. Implica que a pessoa que sente a dor 
concentre a sua atenção num estímulo que seja diferente do da dor, ou seja, um pensamento, 
uma imagem ou uma acção que seja incompatível com a experiência de dor. Através deste 
processo voluntário, a pessoa deve afastar-se emocional e cognitivamente da experiência de dor. 
Joyce-Moniz e Barros (2005) propõem o exercício de relaxamento como uma tarefa de 
distracção que traz outros benefícios como: 1) reduzir a tensão muscular, 2) orientar a atenção 
da pessoa para uma tarefa, afastando-a da sensação de dor, 3) reduzir a ansiedade despoletada e 
4) permitir uma sensação de bem-estar e de alívio. 
A auto-sugestão é uma metodologia também utilizada no controlo da dor. É interessante na 
medida em que a pessoa é orientada a adquirir significações por persuasão (própria ou por outra 
pessoa). Isto é, a pessoa vai ser convencida de que algo é verdadeiro e é essa convicção que vai 
funcionar no sentido de promover um confronto adaptativo com a dor (L. Joyce-Moniz e L. 
Barros, 2005). Em detalhe, a partir de uma ideia ou narrativa sugerida por outra pessoa ou 
construída pelo próprio, o indivíduo vai atribuir significados novos e adaptativos a determinados 
aspectos da sua experiência de dor. Por exemplo, através do relaxamento, a pessoa pode receber 
de um terceiro uma narrativa de bem-estar e de tranquilidade, construindo imagens agradáveis e 
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atribuindo ao seu corpo as sensações que lhe estão a ser induzidas por essas imagens. A partir 
da auto-instrução, a pessoa pode dar-se a si própria sugestões pertinentes e programadas de 
competência e autonomia no confronto com a dor, criando imagens que orientam a pessoa para 
essas mesmas acções (L. Joyce-Moniz e L. Barros, 2005). O confronto da dor é realizado na 
medida em que as pessoas aceitam e integram a sugestão de que aquelas tarefas (como por 
exemplo, tomar uma medicação-placebo, realizar o exercício de relaxamento, dizer-se a si 
própria que pode e consegue controlar a dor) são eficazes e que através delas pode, de facto, 
diminuir as sensações dolorosas e controlar a experiência de dor, disponibilizando a pessoa para 
outras tarefas que promovam outros níveis de confronto com a dor (e.g., activação motora). 
A importância dos modelos explicativos/compreensivos da dor e das propostas 
metodológicas para avaliação da experiência de dor e intervenção terapêutica para o controlo da 
dor relaciona-se com o facto de serem reconhecidos os impactos negativos da dor a nível 
individual, familiar e comunitário. Este impacto surge na medida em que a experiência de dor 
está muitas vezes associada à percepção de perda: perda de qualidade de vida, perda de 
competências, perdas financeiras e profissionais, perdas afectivas intra e interpessoais (Craig, 
2009). Ou seja, inadaptação. Num quadro de doença, a existência de um processo de dor é 
sempre negativo, na medida em que constitui um obstáculo sério aos progressos terapêuticos e à 
obtenção de uma certa qualidade de vida durante um processo de doença e de tratamento.  
O mesmo se coloca quando se trata de um processo de gravidez e de maternidade. Não se 
trata de doença, embora muitas vezes ,associadas à gravidez, surjam doenças com 
consequências ou reacções indesejáveis. Não implica dor, mas muitas vezes a dor surge e, de 
um modo geral, tal tem sido até agora tratado como uma situação inevitável e, mesmo, 
característica da gravidez. 
 
 
2.2. A experiência de dor no processo de gravidez 
 
A gravidez é, actualmente, compreendida como um processo desenvolvimentista que 
implica a concretização de uma série de tarefas visando a adaptação da mulher não só à 
gravidez, mas, também, à maternidade (Canavarro, 2001; Conde e Figueiredo, 2007). 
Compreende-se o processo de gravidez como um período de crise, na medida em que implica 
uma reestruturação na identidade da mulher, que passa a englobar a identidade de mãe, a 
existência de um outro ser humano que é o seu filho e a relação que se irá estabelecer entre os 
dois. 
Num processo tão exigente, tem-se verificado a existência de algum nível de sintomatologia 
emocional, com ou sem significado psicopatológico (Conde, 2008). Embora comuns, trata-se de  
alterações não-normativas, que influenciam o estado de saúde da mãe (Conde e Figueiredo, 
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2003) e, consequentemente, do feto (DiPietro, 2005, cit in Figueiredo, 2006) e da criança 
(Conde e Figueiredo, 2005). 
À patologia e, especificamente, aos processos de dor tem sido invariavelmente associada a 
existência de reacções emocionais mais ou menos intensas, que aumentam os níveis de 
sofrimento associados a esses processos (Joyce-Moniz e Barros, 2005). 
Neste sentido,  a experiência de dor na gravidez pode funcionar como um factor de risco 
para o já vulnerável estado psico-emocional da grávida, na medida em que lhe acrescenta novos 
níveis de emocionalidade negativa. Estas reacções emocionais negativas podem, de facto, 
funcionar como factores de risco para a evolução psicológica da gravidez e, posteriormente, 
para a saúde da mãe e, consequentemente, da criança (Loureiro et al, 2009). 
É neste âmbito que tem sido sublinhada a importância de descrever, compreender e intervir 
nas situações de sintomas de dor na gravidez, uma vez que se trata de uma situação de natureza 
patológica que interfere com a concretização das tarefas desenvolvimentistas e de adaptação 
neste processo (J.M. Bastiaanssen et al., 2005). 
Num estudo desenvolvido por W.H. Wu et al. (2004), os autores focaram-se na classificação 
da dor pélvica na mulher grávida, tentando esclarecer as naturezas diversas dos sintomas 
dolorosos em termos de terminologia e apresentação clínica, bem como da prevalência. Assim, 
os autores referem a existência de duas entidades clínicas diferentes: dor pélvica associada à 
gravidez e dor lombar baixa associada à gravidez. Ambas as entidades são responsáveis pelos 
diversos sintomas de dor que surgem durante a gravidez, sendo que 45% das mulheres grávidas 
referem sintomas ligeiros, 25% referem níveis muito significativos de dor e 8% sofrem 
limitações físicas/motoras associadas à dor.  
Num outro estudo, os autores (S.-M. Wang et al., 2004) apontam para uma prevalência mais 
elevada (68,6%), mas o seu estudo incide apenas sobre a dor lombar baixa. Estas variações entre 
os resultados obtidos em diferentes estudos estão, provavelmente, relacionadas com a 
classificação ou as metodologias de diagnóstico (J.M. Bastiaanssen et al., 2005) , com o cut-off 
na intensidade da dor ou com os critérios de inclusão/exclusão na amostra (W.H. Wu et al., 
2004). Wang e col. (2004) apontam para a possibilidade de a dor lombar baixa poder surgir em 
qualquer momento da gravidez, tendo como factores predictores a idade, dor lombar baixa 
durante a menstruação, história anterior de dor lombar baixa e dor lombar baixa na gravidez 
anterior. 
Apesar da variabilidade dos resultados encontrados, percebe-se que a taxa de incidência da 
experiência de dor na gravidez mantém-se significativa. E embora alguns autores apresentem 
resultados que demonstram que estas dores são de bom prognóstico e geralmente desaparecem 
após o parto, a sua intensidade e duração pode chegar a ser invalidante (M.-A. Timsit, 2005). 
Tendo em conta as perdas que tal acarreta para a pessoa, em termos de qualidade de vida, e os 
riscos acrescidos de descompensação psicológica e/ou física que a experiência de dor implica a 
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curto, médio e longo prazo no contexto da gravidez, da maternidade e do desenvolvimento 
infantil, importa cada vez mais colocar o foco na prevenção e na intervenção terapêutica para o 
controlo da dor durante a gravidez. 
Um aspecto a ter em conta no planeamento de programas de monitorização, prevenção e 
intervenção é o facto de a maioria das mulheres grávidas não revelarem os sintomas de dor aos 
profissionais de saúde com quem contactam no contexto do acompanhamento da gravidez. E, 
ainda, quando as grávidas se queixam dos sintomas de dor, estas referem que não recebem dos 
prestadores de cuidados de saúde pré-natal recomendações ou orientações que lhes permitam 
controlar ou gerir os sintomas de dor (S.-M. Wang et al., 2004). Parece, assim, estar instituída 
uma certa normalidade dos sintomas de dor na gravidez e uma conformidade com esta situação. 
Shim e col. (2005) sublinham, também, esta necessidade no que respeita à monitorização e 
interpretação dos sintomas de dor na gravidez. Cada vez mais se considera a experiência de dor 
na gravidez como um problema significativo, pelo impacto negativo que tem no funcionamento 
e no bem-estar da mulher durante a gravidez. E, também, pelos riscos que implica, a médio e a 
longo prazo para a saúde da mãe, do bebé e da relação de vinculação (e.g., B. Figueiredo, 2006). 
Assim, importa enfatizar a necessidade de criar um sistema mais adequado de avaliação e 
intervenção na dor e, mesmo, de definir políticas de saúde que incidam numa prestação de 
cuidados de saúde,  mais eficaz nas metodologias de cuidado na dor, e mais abrangente na 
população (K.D. Craig, 2009). Paradoxalmente, no contexto clínico,  os sintomas de dor na 
gravidez continuam a ser entendidos como uma parte esperada e incontornável desse processo, 
desqualificando e inviabilizando, de base, as medidas preventivas e interventivas que poderiam 
contribuir para uma melhoria no bem-estar e estado de saúde das mulheres grávidas. Esta 
situação alerta para a necessidade de uma maior informação e formação dos profissionais de 
saúde relativamente aos processos de dor na gravidez, da sua avaliação e de metodologias de 
intervenção adequadas. 
Para dar resposta às necessidades evidenciadas no que concerne ao apoio e prestação de 
cuidados à pessoa em sofrimento, mais especificamente, à mulher que vive uma experiência de 
dor no seu processo de gravidez, diversos estudos empíricos têm testado hipóteses terapêuticas 
diversas, desde a habitual terapia farmacológica, que fica muito limitada e tem riscos associados 
durante a gravidez (e.g., S. Roche & E.W. Hughes, 1999), até metodologias oriundas da 
medicina alternativa e complementar (e. g., C. Ee et al., 2008; J.C. Licciardone et al., 2010), 
passando pelas técnicas propostas pelos modelos de intervenção psicológica no controlo da dor, 
descritos brevemente na secção anterior. 
Contudo, exceptuando algumas das metodologias de natureza comportamental-cognitiva e 
cognitiva, as propostas de intervenção apresentadas especificamente para a gestão da dor na 
gravidez são bastante reducionistas quanto ao papel da pessoa no confronto e controlo dos 
processos de dor. E embora alguns autores reforcem a importância de uma intervenção focada 
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na pessoa, nas suas necessidades e recursos, em poucos modelos de intervenção se encontra um 
registo ou referência ao que a pessoa considera ser ou já é capaz ou não de fazer em termos de 
controlo da dor, ou à sua percepção de eficácia e de vulnerabilidade das suas acções concretas 
em termos de controlo da dor (L. Joyce-Moniz, 2010). Ou seja, às significações idiossincráticas 
das grávidas quanto ao processo de dor que experienciam. No mesmo sentido, em poucos 
estudos se avalia, além dos níveis de dor, a sintomatologia emocional que pode acompanhar os 
episódios de dor, sendo que, normalmente, a expressão de dor está associada à expressão de 
emocionalidade negativa que contribui para a progressão da sintomatologia de dor (L. Joyce-
Moniz e L. Barros, 2005). 
 
 
2.3. Psicologia da Doença e Controlo da Dor na Gravidez 
 
2.3.1. A disciplina Psicologia da Doença 
 
Uma das premissas essenciais da Psicologia da Doença é a de que é a pessoa doente que 
define a doença e não o contrário, pelo que esta disciplina pode ser entendida, sobretudo, como 
uma Psicologia do Doente (L. Joyce-Moniz & L. Barros, 2005). A Psicologia da Doença trata, 
sobretudo, das significações de cada pessoa relativamente ao processo de doença que está a 
viver, sendo estas significações ou ideias acompanhadas por uma emocionalidade mais 
pronunciada – emoções quentes - do que nas condições em que não existe doença. 
Uma das questões que reforça mais a necessidade de uma visão da dor que privilegie a sua 
natureza variável e idiossincrática é a evidência de que pacientes com as mesmas características 
e mesmo diagnóstico e estado clínico, têm respostas diferentes aos tratamentos medicamentosos 
e, sobretudo, apresentam narrativas diferenciadas quanto aos sintomas e impacto dos sintomas 
no seu funcionamento e bem-estar (Joyce-Moniz & Barros, 2005, pp. 55). Na Psicologia da 
Doença, as perspectivas apresentadas permitem englobar esta variabilidade como fazendo parte 
da realidade de qualquer processo de doença. Se, do ponto de vista biomédico, tal não tem 
encaixe paradigmático, na perspectiva da Psicologia da Doença, isso faz parte da própria 
definição de doença. 
A idiossincrasia dos processos de doença é definida pelas cognições e as emoções que cada 
paciente constrói em torno da sua sintomatologia e que determinam os comportamentos do 
doente face aos sintomas. Estas significações resultam de um processo reflexivo-emocional ao 
qual está subjacente o conhecimento leigo da pessoa acerca dos sintomas que apresenta (Reis, 
1998). Ainda segundo Reis (1998, pp. 119) […]quando uma pessoa se apercebe de uma 
alteração no seu estado de saúde, avalia o que estima estar a acontecer. Estas avaliações vão 
influenciar a forma como ela responde à alteração percepcionada, isto é, o tipo e a intensidade 
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das emoções que emergem e as acções que desenvolve para se tentar curar e aliviar o 
sofrimento. Os sentimentos nunca podem estar errados, quando perspectivados ontologicamente 
(Guidano, 1995, in Reis, 1998), logo, é a partir do que a pessoa afirma sentir que se deverá 
começar o processo de compreensão da experiência de doença. 
Quando surgem dificuldades de adaptação a uma doença, a intervenção terapêutica em 
Psicologia da Doença foca-se no confronto e gestão das emoções inadequadas. Foca-se, 
também,  nos conteúdos cognitivos dos esquemas de nível intermédio, tal como foram já 
abordados na Psicoterapia Cognitivista beckiana (Beck et al., 1965). Com esta abordagem 
pretende-se modificar as significações intercalares, de forma a limitar as estruturas mais 
profundas e centrais (que podem determinar, por exemplo, atribuição de maior vulnerabilidade e 
evitamento do confronto) ao mesmo tempo que se modificam os comportamentos circulares e 
automáticos (Fig. 3).  
FIGURA 3 - Hierarquias estruturais nos modelos de Aaron Beck[esq.] e Howard Leventhal [dir.] (retirado 
de L. Joyce-Moniz & L. Barros, 2004) 
 
 
Em Psicologia da Saúde, a implementação clínica das metodologias que visam a promoção 
da saúde e a prevenção da doença resultam pelo facto de assentarem na veiculação de regras 
conductuais racionalistas focadas na melhoria do estado de saúde. Em Psicologia da Doença, a 
implementação destas regras de adaptação será mais difícil de concretizar, pelo impacto 
cognitivo e emocional que a experiência de doença tem no funcionamento da pessoa, o que 
torna insuficiente a abordagem racionalista na ordem dos esquemas intermédios e implica uma 
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A aplicação de princípios dialécticos e desenvolvimentistas à avaliação e intervenção no 
processo de doença permite sair do determinismo causal dos paradigmas cognitivistas ou 
positivistas. Através desta abordagem, é possível identificar, por um lado, os conteúdos de 
significação da pessoa em sequências de níveis que obedecem às leis do desenvolvimento 
psicológico e, por outro, conhecer as acções dialécticas que a pessoa aplica sobre as 
























FIGURA 4 - Acções Dialécticas de [A] descentração/destruturação e [B] compensaçao/restruturação 
(retirado de L. Joyce-Moniz & L. Barros, 2005) 
 
 
O objectivo da intervenção é tornar as acções dialécticas o mais adaptativas possível, num 
continum  entre centração e descentração e entre não compensação e compensação. Da mesma 
forma, interessa promover a complexidade e a flexibilidade das significações, subindo o mais 
possível, de acordo com os recursos da pessoa, nas hierarquias de níveis de significação. As 
mudanças realizadas ao nível das operações dialécticas deve ser feito tendo em conta estes 
níveis hierárquicos de significações, bem como os desfasamentos inter e intra níveis de 
significação. Desta forma, passa-se de um modelo compreensivo e metodologia interventiva 
determinista para um paradigma que privilegia uma perspectiva dialéctica evolutiva e 






FIGURA 5 - Hierarquias de significações (retirado de L. Joyce-Moniz & L. Barros, 2005) 
 
 
Na Psicologia da Doença, o processo de doença é compreendido em quatro dimensões, 
caracterizadas cada uma delas por acções dialécticas preponderantes e hierarquias 
significacionais características. Estas quatro dimensões são 1) o conhecimento da realidade da 
doença, 2) a adesão ao tratamento proposto, 3) o confronto de sintomas e 4) a vivência da 
doença. A intervenção psicológica em cada uma destas dimensões baseia-se, também nas 
hierarquias de níveis de significação, visando objectivos que correspondem aos conteúdos 
significacionais possíveis em cada nível. A experiência de dor e de emocionalidade negativa e o 
seu controlo enquadra-se na dimensão Confronto de sintomas, consituindo a base do processo 
restruturador de adaptação à doença. 
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FIGURA 6 - Objectivos e Hierarquias da intervenção da dimensão Confronto de Sintomas (retirado de L. 














2.3.2. Experiência de dor na gravidez: abordagem dialéctica e 
desenvolvimentista 
 
Não se pode considerar que a gravidez seja uma doença que provoca dor, mas existe uma 
percentagem significativa de mulheres grávidas que apresentam processos de somatização como 
a dor. Assim, uma intervenção que vise uma maior estabilidade psicológica e física da mulher 
durante o processo de gravidez deve aferir a existência desta sintomatologia de dor e da 
expressão emocional a ela associada e, se sim, a sua intensidade, frequência e duração. Na 
perspectiva dialéctica da Psicologia da Doença, deve ser abordado, sobretudo, o confronto 
(dialéctica controlo-vulnerabilidade) dos sintomas somáticos e emocionais da dor. 
Esta necessidade deve-se ao facto de a auto-atribuição de vulnerabilidade, que resulta de 
operações destruturadoras, implicar ou poder ser geradora de experiências emocionais negativas 
e de sofrimento. Pelo contrário, uma pessoa que confronta a sintomatologia de dor e sofrimento 
com atribuições de auto-controlo e operações dialécticas restruturadoras, promove o controlo 
efectivo dos sintomas e faz uma melhor adaptação emocional à experiência de dor. 
 
 
2.3.2.1. Balança Subjectiva e Termómetro Subjectivo 
 
De entre os vários procedimentos que constituem as metodologias de avaliação e de 
intervenção das situações de dor (apresentados num capítulo anterior) Joyce-Moniz e Barros 
(2005) propõem a utilização de balanças que “pesam” metaforicamente as auto-atribuições de 
vulnerabilidade e de controlabilidade num contínuo sobre o qual a pessoa se situa na sua 
avaliação subjectiva da dor. 
A esta proposta metodológica subjaz a asserção de que, para a implementação de 
comportamentos de controlo de sintomas, é mais importante a atribuição de auto-controlo pela 
própria pessoa do que as regras apresentadas sobre o que será um bom ou um mau 
comportamento. Assim, através deste procedimento, cada pessoa pode avaliar, visualizar e 
compreender o seu próprio processo de equilibração (Piaget, 1975, in Joyce-Moniz & Barros, 
2005) entre o controlo e o descontrolo/vulnerabilidade no confronto com a dor, através do valor 
e da orientação da inclinação da balança subjectiva. 
Este registo de atributos – vulnerabilidade e controlabilidade - em oposição (Joyce-Moniz, 
2010) corresponde a uma operação dialéctica sobre as significações de controlo dos sintomas 
compensatória ou restruturadora: a pessoa tem de avaliar em que medida as suas acções são 
suficientemente eficazes no controlo da dor, de forma a compensar a vulnerabilidade gerados 
pelos sintomas de dor, no sentido do compromisso ou da reciprocidade entre ambas. 
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Esta avaliação de uma aptidão em função da sua contrária, implicando uma dialéctica 
compensatória, tem sido reportada em termos comportamentais por autores que referem que o 
registo dos comportamentos antagónicos aumenta a frequência da resposta desejada (Kazdin, 
1974, in Joyce-Moniz, 2010). É nesse sentido que este procedimento, em conjunto com um 
outro procedimento de avaliação subjectiva da intensidade da dor, o termómetro subjectivo, 
constitui uma metodologia de auto-monitorização que pode ser pertinente como estratégia de 
controlo da dor na gravidez 
 
 
2.3.2.2. A Auto-monitorização Reactiva como Metodologia de Controlo da Dor 
 
A metodologia de auto-monitorização reactiva tem dois atributos que correspondem a duas 
aplicações clínicas. A auto-monitorização para avaliação (Joyce-Moniz, 2010) é a vertente mais 
utilizada da auto-monitorização e resume-se à auto-observação e registo pela própria pessoa de 
um determinado objecto-alvo, que pode ser um seu comportamento, sentimento ou pensamento. 
Pode, também dirigir-se a outras identidades com ele relacionadas (e.g., contexto, 
consequências). Este procedimento é feito de forma sistematizada e visando um determinado 
objectivo terapêutico. A atenção que a pessoa dedica a si própria diferencia e destaca um 
determinado aspecto objectivo do seu comportamento, por exemplo, de entre as dinâmicas 
comportamentais espontâneas diárias. 
A auto-monitorização é feita através de escalas subjectivas que apreendem objectivamente, 
em termos quantitativos, uma realidade vivida subjectiva e qualitativamente. O termómetro 
subjectivo, por exemplo, funciona como um processo de observação e registo do nível de 
intensidade com que o indivíduo experiencia uma determinada variável e pode funcionar como 
uma baseline ou como forma de  avaliar a evolução ou os resultados de um determinado 
processo terapêutico. Mas a pessoa pode ir além da intensidade de um sintoma, e pode avaliar e 
registar outros aspectos como a frequência, a duração ou os elementos contextuais. 
Desta forma, pretende-se que a pessoa aumente a sua consciência dos comportamentos 
negativos ou dos comportamentos positivos, no sentido de os diminuir ou de os promover, 
respectivamente. De facto, um processo de auto-observação e registo sistemático permite à 
pessoa iniciar e manter um movimento de descentração e de desautomatização de 
comportamentos instalados e das suas consequências. 
Segundo Thoresen e Mahoney (1974, in Gonçalves, 1994), o processo de auto-
monitorização implica três etapas ou subprocessos: 1) discriminação, 2) registo e 3) 
avaliação/estabelecimento de objectivos. Através desta dinâmica, a auto-monitorização como 
metodologia de avaliação tem sido utilizada, por exemplo, na prevenção e modificação de 
comportamentos de adição, como parte integrante de tratamentos médicos (e.g., monitorização 
22 
 
da tensão arterial, monitorização dos movimentos fetais) ou como metodologia de avaliação em 
psicoterapia. Contudo, este procedimento pode ter dois obstáculos: a adesão à metodologia, 
quando a auto-monitorização deve ser mantida sistematicamente durante um período 
prolongado de tempo, ou quando as variáveis a observar se caracterizam por um nível superior 
de complexidade. O segundo obstáculo será a dúvida que surge em redor da capacidade da 
pessoa se observar e avaliar com imparcialidade e isenta de expectativas ou de motivações de 
desejabilidade social, ou seja, a limitação da validade dos resultados obtidos a partir desta 
metodologia. 
A auto-monitorização pode, também, ser implementada como metodologia de sugestão. O 
componente sugestivo assenta precisamente no facto de se esperar que a pessoa altere a 
informação quantitativa/qualitativa à medida que discrimina, regista e avalia a variável visada. 
Esta alteração será no mesmo sentido das expectativas do resultado, ou seja, diminuição do 
indesejado e aumento do que é adaptado. Daqui decorre o seu carácter reactivo: a pessoa que 
está a observar-se e a registar dados referentes a cada episódio de um determinado 
acontecimento, sabe que o está a fazer com um objectivo, provocando uma mudança no sentido 
pretendido. Assim, a pessoa vai obter resultados que serão a expressão de uma reacção 
resultante da própria acção de se observar e avaliar e do facto de se esperar um resultado 
específico, como, por exemplo, diminuir a frequência de um comportamento indesejável ou a 
intensidade de um sintoma negativo.  
E tal acontece na medida em que os subprocessos do procedimento de auto-monitorização 
puderem transformar a experiência de dor. Por exemplo, quando a pessoa se avalia numa 
balança subjectiva como sendo competente nas tarefas de controlo de sintomas dolorosos ou nas 
tarefas de evitamento dos estímulos e contextos que aumentam a intensidade/duração/frequência 
da dor (Joyce-Moniz & Barros, 2005). Quanto mais a pessoa valorizar a possibilidade de 
exercer controlo sobre a dor, bem como a eficácia das suas acções para o conseguir, mais forte 
será esta significação e maior será o efeito sugestivo da auto-monitorização reactiva. De facto, a 
sugestão de capacidade de controlo da dor oferece uma resposta compensatória face à 
vulnerabilidade numa experiência de dor. Assim, espera-se que, quando uma grávida observa, 
avalia e regista a intensidade da dor que sente e posteriormente observa, avalia e regista a 
eficácia das suas acções de tentativa de controlo da dor, compense a sua vulnerabilidade perante 
a experiência dolorosa com a sugestão de auto-controlo da dor e emocionalidade negativa. 
 
 
2.3.2.3. Níveis Significacionais sobre as Consequências e o Controlo da Dor 
 
As significações exercem um papel central na forma como os indivíduos vivem os seus 
processos de doença. No contexto específico da experiência de dor na gravidez, as significações 
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sobre este processo determinam o controlo e a vivência de sintomas dolorosos e da 
emocionalidade negativa. As significações são expressas nas narrativas apresentadas pelas 
pessoas e podem ser acedidas através das suas respostas às inquirições socráticas que focam a 
experiência de dor em termos das suas consequências e do seu controlo. A primeira inquirição 
socrática dirige-se aos processos íntimos do sofrimento e das consequências sócio-afectivas e 
funcionais da experiência de dor e a segunda inquirição socrática dirige-se ao questionamento 
da possibilidade de descontrolo do processo de dor e emocionalidade negativa (Joyce-Moniz e 
Barros, 2005). As respostas dadas pelas pessoas a cada uma das duas inquirições socráticas são 
ordenadas segundo as hierarquias correspondentes, nos cinco níveis desenvolvimentistas que 
constituem o continum do simples/concreto/particular para o complexo/abstracto/universal. 
Segundo Joyce-Moniz & Barros (2005), as significações relativas ao sofrimento e 
consequências da sintomatologia dolorosa e à possibilidade da descontrolo dos sintomas 
ordenam-se segundo os seguintes níveis de significações mais gerais: 
 
Que é que da doença me faz mais sofrer e afecta mais na minha vida? 
Nível 1 centração na experiência sensorial e motora do sofrimento, que se impõe de forma 
peremptória e avassaladora. 
Nível 2 Centração nas consequências concretas da doença, às quais se pode atribuir a 
diminuição do rendimento funcional, ou da resposta às necessidades hedónicas. 
Nível 3 Centração nos processos somáticos considerados (embora de modo incerto) 
deficientes, relacionados com processos psicológicos pouco diferenciados, que 
afectam o sentido de vida relacional. 
Nível 4 Centração nos processos somáticos e psicológicos disfuncionais, que afectam o 
sentido de ordem e dever individual. 
Nível 5 Centração nas transformações psíquicas e somáticas perturbadoras, que afectam o 
sentido de integridade individual. 
Por que penso que não posso controlar o processo? 
Nível 1 As atribuições de descontrolo seguem a evidência inquestionável da permanência ou 
da progressão inexplicável dos sintomas, e/ou da ineficácia do tratamento. 
Nível 2 As atribuições de descontrolo derivam da acumulação de um certo número de 
evidências ou provas da permanência ou da progressão dos sintomas, e/ou da 
ineficácia do tratamento. 
Nível 3 As atribuições de descontrolo assentam na incerteza decorrente dos juízos próprios 
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sobre a permanência ou a progressão dos sintomas, e/ou a ineficácia do tratamento. 
Nível 4 As atribuições de descontrolo resultam da observação pertinente, fundamentada em 
provas clínicas e científicas, da permanência ou da progressão dos sintomas, e/ou da 
ineficácia do tratamento. 
Nível 5 As atribuições de descontrolo decorrem da consciência da subjectividade 
interpretativa da pessoa e/ou do(s) sistema(s) de cuidados de saúde, face à suposta 
permanência ou progressão da doença, e à aparente ineficácia do tratamento. 
Quadro 2 - Níveis desenvolvimentistas e significações gerais  sobre o sofrimento e consequências dos 
sintomas dolorosos e sobre a possibilidade de descontrolo dos sintomas dolorosos e emocionalidade 
negativa 
 
As significações das pessoas sobre o sofrimento e consequências dos sintomas dolorosos na 
sua vida e sobre a possibilidade de descontrolo destes sintomas classificam-se e ordenam-se 
segundo os níveis apresentados. Este procedimento permite, assim, fazer a caracterização a 
experiência de dor na gravidez em termos desenvolvimentistas, pela hipervalência da 







3.1. Objectivos Gerais 
 
Partindo do que foi referido nos capítulos anteriores, os objectivos do presente estudo 
orientam-se, fundamentalmente, para a caracterização desenvolvimentista e dialéctica das 
significações sobre o processo de dor e de emocionalidade negativa vivido no contexto da 
gravidez. De um modo geral, pretende-se estudar a evolução da intensidade da dor e do controlo 
percebido da dor e da emocionalidade negativa (tristeza, ansiedade/stress e irritação) através de 
um processo de auto-monitorização. Neste âmbito, pretende-se averiguar a eficácia da auto-
monitorização como metodologia reactiva de controlo da dor e da emocionalidade negativa na 
gravidez.  
Pretende-se, também, através de uma entrevista semi-estruturada, realizar um estudo 
desenvolvimentista das significações individuais sobre as consequências e o sofrimento 




3.2. Objectivos Específicos 
 
Dos objectivos gerais emergem objectivos específicos, que, para maior facilidade de leitura, 
são sistematizados em duas partes. Na primeira parte, denominada Caracterização da 
Experiência de Dor da grávida, pretende-se descrever a experiência de dor em termos de início 
da dor na gravidez, timing da dor, intensidade média da dor até ao início do estudo e localização 
da dor. 
Pretende-se, também, estudar a evolução da intensidade da dor ao longo do período de auto-
monitorização e identificar as verbalizações de cada grávida relativas à Intensidade, Frequência 
e Intensidade da Dor. Por último, interessa identificar o nível desenvolvimentista das 
significações individuais sobre as consequências e o sofrimento decorrente da sintomatologia 
dolorosa. 
Na segunda parte de objectivos específicos, denominada Controlo da Dor e da 
Emocionalidade Negativa, pretende-se estudar a evolução do controlo/descontrolo percebido da 
dor, tristeza, ansiedade/stress e irritação. Pretende-se, também, identificar o nível das 
significações sobre a possibilidade de controlo/descontrolo dos sintomas de dor e das emoções 







4.1. Plano de estudo 
 
A implementação do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e autorizado pelo 
Conselho de Administração do Hospital Garcia de Orta, E.P.E., em Março de 2010 (anexo A1 – 
Protocolo para avaliação pela Comissão de Ética do Hospital Garcia de Orta). 
O estudo foi realizado na Consulta de Medicina Materno-Fetal e nas aulas de Preparação 
Profiláctica para o Parto, ambas a funcionarem no Serviço de Obstetrícia do Hospital Garcia de 
Orta, em Almada. Este estudo tem uma natureza exploratória, englobando uma vertente 
qualitativa e uma vertente quantitativa. O tipo de amostragem é não probabilística de tipo 
intencional e voluntário. Ou seja, as participantes no estudo foram triadas pela equipa de 
enfermagem da Consulta de Medicina Materno-fetal, segundo os critérios específicos de 
inclusão na amostra e aceitaram participar no estudo ou,  após a apresentação do estudo em duas 
sessões do Curso de Preparação Profiláctica para o Parto, mostraram-se interessadas e se 
voluntariaram-se para participar no estudo. 
Todas as participantes receberam uma ficha conceptualizada e construída especificamente 
para o presente estudo  (anexo A1 – Ficha da Grávida). A Ficha de Grávida inclui a didáctica 
relativa ao protocolo do estudo (anexo A2 – Didáctica do estudo), folha de Consentimento 
Informado (Anexo A3 – Consentimento Informado), folha de recolha de dados (Anexo B1 – 
Dados Biográficos; Dados Obstétricos e Dados relativos à Dor) e formulários de registo da 
intensidade da dor (Anexo D1 – Termómetro Subjectivo) e da avaliação da controlabilidade da 





A triagem foi realizada pela equipa de enfermagem, durante os atendimentos individuais 
efectuados em gabinetes próprios para o efeito,  no espaço da Consulta de Medicina Materno-
Fetal do Hospital Garcia de Orta. Todas as grávidas que se mostraram interessadas em participar 
no estudo foram posteriormente encaminhadas para uma sessão com a autora do estudo na qual 
foi apresentada a didáctica relativamente ao estudo e se confirmou a sua participação no mesmo. 
Nesta sessão realizou-se também a entrevista semi-estruturada incluída no protocolo do 
estudo (ANEXO C – Guião da Entrevista, com gravação aúdio da mesma, após autorização por 
parte da grávida. Na referida sessão, realizada no mesmo gabinete onde a grávida fora já  
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atendida pela enfermeira, ou noutro gabinete contíguo disponível, decorreu também a entrevista 
semi-estruturada incluída no protocolo do estudo, com gravação audio da mesma, após 
autorização por parte da grávida. 
Nas aulas de Preparação Profiláctica para o Parto, realizadas numa sala própria do Hospital 
Garcia de Orta, com as duas turmas de preparação para o parto a funcionar no momento do 
estudo, foi feita a apresentação breve do estudo ao  grupo de grávidas em acompanhamento, 
com enfoque nos objectivos de auto-monitorização e controlo da dor, sendo solicitada a 
participação voluntária das grávidas interessadas e motivadas para o trabalho proposto. 
  No final da apresentação foi  marcada uma sessão individual com cada grávida que se 
voluntariou para participar no estudo. Estas sessões individuais foram posteriormente realizadas 
num dos gabinetes disponíveis da Consulta de Medicina Materno-Fetal do Hospital Garcia de 
Orta. 
Os contactos telefónicos efectuados ao longo do período de auto-monitorização, para 
averiguação e reforço do cumprimento dos registos diários, realizou-se entre os números 
telefónicos previamente estipulados e nos horários definidos e aceites por ambas as partes, por 





Participaram  neste estudo dezasseis mulheres grávidas seguidas na Consulta de Medicina 
Materno-Fetal e/ou que frequentam as aulas do Curso de Preparação Profiláctica do Parto, no 
Serviço de Obstetrícia do Hospital Garcia de Orta, em Almada. 
Os critérios definidos para inclusão das grávidas neste estudo foram: 
1. apresentação de queixas de dor não-específicas (sem uma causalidade orgânica 
explícita) recorrentes, existentes ou com aparecimento no decurso da gravidez; 
2. idade superior a 18 anos; 
3. gravidez a partir das 12 semanas de gestação e que permita uma monitorização de seis 
semanas; 









OCUPAÇÃO ESCOLARIDADE PARIDADE TEMPO DE GESTAÇÃO 
001 29-39 Vive com cônjuge Empregada Ensino Superior Primípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
002 19-28 Vive com cônjuge Empregada Ensino Secundário Primípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
003 29-39 
Vive com cônjuge 
e outros familiares 
Empregada Ensino Secundário Primípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
004 19-28 
Vive com cônjuge 
e outros familiares 
Empregada 
1º/2º/3º Ciclo do 
Ensino Básico 
Primípara 
2º trimestre (12 a 24 
semanas de gravidez) 
005 29-39 Vive com cônjuge Empregada 
1º/2º/3º Ciclo do 
Ensino Básico 
Primípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
006 29-39 Vive com cônjuge Empregada Ensino Superior Primípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
007 19-28 Vive com cônjuge Empregada Ensino Secundário Primípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
008 29-39 Vive com cônjuge Empregada Ensino Superior Primípara 
3º trimestre(>24 
semanas de gravidez) 
009 29-39 Vive com cônjuge Empregada 
1º/2º/3º Ciclo do 
Ensino Básico 
Multípara 
2º trimestre (12 a 24 
semanas de gravidez) 
010 29-39 
Vive com cônjuge 
e outros familiares 
Empregada Ensino Secundário Primípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
011 29-39 Vive com cônjuge Empregada 
1º/2º/3º Ciclo do 
Ensino Básico 
Primípara 
2º trimestre (12 a 24 
semanas de gravidez) 
012 19-28 Vive com cônjuge Empregada Ensino Secundário Primípara 
2º trimestre (12 a 24 
semanas de gravidez) 
013 29-39 Vive com cônjuge Empregada Ensino Secundário Multípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
014 29-39 Vive com cônjuge Empregada 
1º/2º/3º Ciclo do 
Ensino Básico 
Primípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
015 29-39 
Vive com cônjuge 
e outros familiares 
Empregada 
1º/2º/3º Ciclo do 
Ensino Básico 
Multípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
016 19-28 
Vive com cônjuge 
e outros familiares 
Desempregada 
1º/2º/3º Ciclo do 
Ensino Básico 
Multípara 
3º trimestre (>24 
semanas de gravidez) 
Quadro 3 - Caracterização da Amostra 
 
Das dezasseis participantes iniciais, três foram excluídas do estudo. A participante 004 
respondeu às questões da entrevista mas não completou o estudo por dificuldades no 
preenchimento diário dos registos, tendo anunciado a sua desistência quatro semanas após o 
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início da sua participação. A participante 005 respondeu às questões da entrevista e entregou o 
caderno de registos diários. Contudo, por não ter cumprido um tempo suficiente de auto-
monitorização, devido à antecipação da data de parto, e pela ausência de alguns elementos de 
registo diário, os seus  dados quantitativos e qualitativos não foram considerados no presente 
estudo. A participante 015 respondeu às questões da entrevista e entregou o caderno de registos 
diários. Contudo, por não ter cumprido um tempo suficiente de auto-monitorização, os seus 
dados quantitativos e qualitativos não foram considerados no presente estudo. 
Assim, a amostra final do presente estudo é constituída por treze grávidas. 
 
 
4.4. Instrumentos de Avaliação e de Auto-Monitorização Reactiva 
 
4.4.1. Dados biográficos, obstétricos e relativos à dor 
 
A avaliação inicia-se com a recolha de dados para caracterização da amostra em termos 
biográficos e obstétricos e de averiguação dos elementos relativos à experiência de dor (Anexo 
B1 – Dados Biográficos; Anexo B2 – Dados Obstétricos e Anexo B3 – Dados relativos à Dor). 
 
 
4.4.2. Entrevista semi-estruturada 
 
Na primeira sessão, realizou-se uma entrevista semi-estruturada (Anexo C – Guião de 
Entrevista à Grávida), adaptada para o âmbito e objectivos do estudo, composta por sete 
questões relacionadas com a experiência de dor, consequentes emocionais e cognitivos e 
estratégias de controlo, com avaliação da respectiva eficácia e possibilidades alternativas. As 
respostas às questões colocadas foram desenvolvidas por cada grávida consoante a sua 
experiência pessoal e subjectiva. A entrevista foi gravada em modo aúdio e o seu conteúdo foi 
transcrito e, posteriormente, submetido a análise. 
 
 
4.4.3. Procedimentos de auto-monitorização I: termómetro subjectivo de 
intensidade da dor 
 
A intensidade da dor é avaliada através de um termómetro subjectivo representando uma 
escala de avaliação da intensidade da dor, situada entre 1-nenhuma dor e 7-dor máxima. O 
registo diário de intensidade da dor é realizado em dois momentos no Termómetro Subjectivo 
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de Dor (Anexo D1 – Termómetro Subjectivo). O primeiro registo é livre, sendo realizado num 
episódio de dor escolhido pela grávida, em qualquer momento do dia. O segundo registo 
implica a recordação do episódio de dor mais incómodo e avaliação da intensidade de dor nesse 
episódio. Implica, também, a recordação do episódio de dor com maior duração e a avaliação da 
intensidade da dor e a duração desse episódio. 
Uma vez que o episódio mais incómodo pode coincidir com o que tem maior duração, as 
avaliações da intensidade da dor podem ser as mesmas. 
 
 
4.4.4. Procedimentos de auto-monitorização II: balanças subjectivas de 
controlabilidade da dor e da emocionalidade negativa. 
 
O registo diário da controlabilidade dos sintomas de dor e da emocionalidade negativa 
(tristeza/depressão, ansiedade/stress e irritação) é feito nas Balanças Subjectivas (Anexo D2 – 
Balanças Subjectivas). Estas balanças constituem um continuum entre o controlo máximo e o 
descontrolo máximo, representado numa escala de 1-controlo máximo a 9-descontrolo máximo. 
O valor 5 representa o ponto de equilíbrio. 
Este registo diário é feito, também, em dois momentos. O primeiro é livre, podendo ser 
escolhido qualquer episódio de dor que aconteça durante o dia. O segundo implica a recordação 
dos episódios de dor mais incómodo e de maior duração que aconteceram ao longo das 24 horas 
anteriores ao registo, e a avaliação e registo dos níveis de controlo/descontrolo sentidos em 
relação à dor, à tristeza/depressão, à ansiedade/stress e à irritação. 
Mais uma vez, uma vez que o episódio mais incómodo pode coincidir com o que tem maior 





4.5.1. Triagem das participantes/sujeitos 
 
O estudo começou pela etapa de triagem das participantes. Esta triagem foi realizada pelas 
enfermeiras enquanto efectuavam o atendimento às grávidas e nas aulas da preparação para o 
parto, através da apresentação do estudo e proposta de participação voluntária das grávidas. Na 
triagem feita pelas enfermeiras, foram identificadas as grávidas que apresentam os critérios de 
inclusão no estudo e, a estas, foram descritos  os objectivos e contexto do estudo. Nas aulas de 
preparação para o parto, foram agendadas sessões individuais com com cada uma das grávidas 
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que se voluntariaram para participar no estudo. Com todas as grávidas que se mostraram 
interessadas e/ou disponíveis, realizou-se uma sessão inicial onde foi explicado, com detalhe, a 
natureza, os objectivos e o protocolo do estudo. 
 
 
4.5.2. Entrega e Apresentação da Ficha de Grávida 
 
As grávidas que aceitaram participar receberam a sua Ficha de Grávida, conceptualizada e 
construída especificamente para o presente estudo. Explicou-se que a Ficha de Grávida é uma 
ficha individual que iria acompanhar a participante ao longo das seis semanas de auto-
monitorização, sendo esta ficha individual constituída por cinco partes: 
 
1. Explicação por escrito do estudo e da Ficha de Grávida; 
2. Consentimento Informado; 
3. Dados Biográficos, Dados Obstétricos e Dados relativos à Dor; 
4. Termómetro Subjectivo para registo diário da intensidade de dor; 
5. Balanças Subjectivas para registo diário da controlabilidade da dor e da emocionalidade 
negativa associada à dor. 
 
Cada folha da ficha individual foi identificada por um número de código, sem qualquer 
relação com a identidade da participante, que funcionou, posteriormente, como método de 
organização da informação. 
Na primeira e segunda partes da ficha individual – didáctica e consentimento informado – a 
participante tomou conhecimento, por escrito, do âmbito e dos objectivos do programa, 
confirmando a sua decisão de participar. Ao dar o seu consentimento informado, deu 
autorização para e utilização dos resultados obtidos com este programa de auto-monitorização, 
com o compromisso de nunca ser feita referência à sua identidade ou à sua participação neste 
estudo. Assim, embora os resultados deste programa e a sua interpretação possam vir a ser 
publicados, garantiu-se que, em lugar algum, haverá referência à identidade das participantes. 
Na terceira parte da ficha individual  - folha de rosto – cada participante indicou alguns 
dados pessoais e obstétricos e fez uma breve avaliação da sintomatologia dolorosa.  
Na quarta parte da ficha, a grávida participante efectuou os registos diários de intensidade 
de dor. Estes registos constituiram a auto-monitorização da dor, que foi realizada diariamente, 
visando o estudo da evolução da sintomatologia ao longo do período de auto-monitorização 
reactiva. 
A quinta parte da ficha individual correspondeu à observação e registo do nível de controlo 
ou de descontrolo dos sintomas de dor e da emocionalidade negativa que normalmente surgem 
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associados à dor: tristeza/depressão, ansiedade/stress e irritação. No mesmo sentido, estes 
registos foram feitos diariamente, de forma a compreender a evolução da controlabilidade da 
sintomatologia dolorosa e emocional. 
 
 
4.5.3. Didáctica do Registo Diário da Dor e das Emoções 
 
Indicou-se e explicou-se detalhadamente e com exemplos, que o registo diário deveria ser 
realizado em dois momentos no dia e de modos diferentes. O primeiro registo seria subsequente 
à observação de um qualquer episódio de dor; o segundo momento de registo deveria ser feito 
com base na recordação daquele que foi o episódio de dor mais incómodo das 24 horas 
anteriores e daquele que foi o episódio de dor com maior duração nas 24 horas anteriores. 
De forma esquemática o plano foi o seguinte:  
 realizar a entrevista de análise dos comportamentos e sentimentos associados à 
experiência de dor; 
 preencher a folha relativa aos dados biográficos, obstétricos e relativos à dor; 
 registar diariamente a data/hora e a intensidade da dor que sentiu num determinado 
momento, no episódio de dor mais incómodo e no episódio de dor de maior duração; 
 registar o nível de controlo e de descontrolo sobre os sintomas de dor e dos sentimentos 
que surgem associados, num determinado momento, no episódio de dor mais incómodo e no 
episódio de dor de maior duração; 
Explicou-se que este programa de auto-monitorização teria a duração de seis semanas e 
reforçou-se a importância da assiduidade na realização dos registos dos níveis de dor e dos 
níveis de controlo ou de descontrolo percebido sobre os sintomas de dor e sentimentos 
associados. Ao longo das seis semanas, foram estabelecidos contactos telefónicos sistemáticos, 
para reforçar a persistência no registo diário e esclarecer dúvidas. Foram realizadas sessões 
intermédias, nas ocasiões em que as participantes se deslocaram ao hospital para consulta ou 




4.5.4. Realização da Entrevista 
 
Uma parte importante do protocolo do presente estudo foi a realização da entrevista semi-
estruturada, focada na experiência de dor e nos pensamentos, sentimentos e acções de controlo 
associados. A entrevista era constituída por algumas questões breves relativas aos sintomas de 
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dor, aos pensamentos e sentimentos que surgiram associados à dor e nas acções que cada 
grávida implementava na tentativa de controlo da dor. Para um acesso mais amplo e uma 
melhor organização da informação, a entrevista foi gravada em modo áudio e, posteriormente, 
foi feita a transcrição e análise dos conteúdos narrativos obtidos. As gravações áudio foram 
identificadas apenas com o código que corresponde à ficha individual, e são de utilização 
exclusiva do presente estudo. 
Praticamente com todas as grávidas, a entrevista relativa às significações de sintomas e de 
controlo de sintomas dolorosos foi realizada na primeira sessão. Quando, por motivos de 
disponibilidade ou logísticos, não foi possível realizar a entrevista, esta ficou  imediatamente 
agendada para uma próxima data coincidente com a próxima vinda ao hospital. 
 
 
4.5.5. Finalização do protocolo de Auto-monitorização 
 
No final do período de auto-monitorização, cada participante foi contactada com o objectivo 
de finalizar o protocolo do estudo. Assim, a Ficha de Grávida foi devolvida aos autores do 






Pela riqueza e complexidade de informação fornecida por cada participante neste estudo, os 
resultados são apresentados sob a forma de estudos de caso completos, representativos da 
experiência de cada participante em termos do controlo da dor na gravidez.  
 
 
5.1. Procedimento de análise de dados 
 
5.1.1. Dados Quantitativos 
 
Os dados de natureza quantitativa foram analisados através da aplicação informática de 
estatística SPSS, versão 17.0. Os registos diários realizados pelas participantes nas escalas de 
avaliação da dor e do controlo/descontrolo da dor e da emocionalidade negativa foram  
codificados como variáveis ordinais e sujeitos a uma análise descritiva. Obtiveram-se os valores 
médios semanais e respectivos desvios-padrão dos níves de dor e o controlo percebido da dor e 
das emoções negativas tristeza, ansiedade/stress e irritação. Os outputs das bases de dados de 
cada participante, correspondentes aos registos diários em Termómetro Subjectivo e Balanças 
Subjectivas, ao longo das semanas de auto-monitorização e das análises descritivas realizadas 
sobre estes dados, estão disponíveis para visualização (Anexo F– outputs SPSS - CD-R). 
 Para cada participante foram elaboradas as representações gráficas dos vários resultados 
obtidos através da análise descritiva. Por uma questão funcional e de facilidade de leitura, as 
representações gráficas foram feitas na aplicação Microsoft Excel 2010 (Microsoft Office 
2010). 
 Por forma a salvaguardar o rigor e precisão do estudo, e pelas contigências impostas pela 
dimensão da amostra, optou-se por limitar a análise estatística de forma a não permitir que, a 
partir dos dados obtidos, se tirassem interpretações abusivas nem conclusões extemporâneas. 
 
 
5.1.2. Dados Qualitativos 
 
As gravações audio das entrevistas realizadas às participantes foram integralmente 
transcritas. Cada entrevista foi, em seguida, submetida a um processo de análise de conteúdo. 
Para tal, identificaram-se as categorias de conteúdo presentes em cada entrevista e as respectivas 
verbalizações. Nesta fase incial, as categorias foram definidas pelas próprias questões da 
entrevista: intensidade, frequência e duração da dor; estímulos da dor; limitações da dor; 
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pensamentos e emoções associadas; estratégias de controlo da dor; eficácia das estratégias de 
controlo da dor e possíveis estratégias alternativas. Em seguida, a análise das verbalizações 
pertencentes a cada categoria geral foi refinada, fazendo emergir categorias de conteúdo mais 
específicas de cada participante. 
De seguida, filtraram-se as categorias de conteúdo que aprsentaram verbalizações 
pertencentes a todos ou à maioria dos sujeitos.  
 
 
5.2. Categorias de conteúdo 
 
Nos procedimentos de análise de conteúdo, foram identificadas as seguintes categorias de 
conteúdo, presentes nas narrativas dos casos estudados: 
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Timing da dor 
Significações que referem os 
momentos do dia em que a dor 
surge mais frequentemente 
“Normalmente são mais ao início da manhã, quando eu acordo.”  [007-RL1] 
“… a altura do dia em que sinto mais dor é quando chego a casa…” [009-RL1] 
“É sempre a final do dia.” [013-RL1] 
Intensidade da 
dor 
Significações que referem e/ou 
descrevem os níveis de 
intensidade da dor 
“…chegava à noite muito exausta e aí a dor era muito muito intensa…” [001-RL6] 
“... como no início, às 16 semanas não senti mais (002-RL20) 




Significações que referem a 
distribuição dos episódios de 
dor ao longo de um período de 
tempo específico 
“Aparece uma moinha, depois vai, depois vem. “ [003-RL8] 
“Antes, era mais ou menos duas/três vezes ao dia.  Agora, de há duas semanas para cá, já não,  já tem sido mais 
vezes.” [010-RL6] 
“Às vezes dá-me uma, duas vezes ao de leve.” [011-RL2] 
Duração da dor 
Significações que especificam a 
duração dos episódios de dor 
“A duração depende, mas se eu abusar mais um bocadinho a fazer estas coisas ao longo do dia, em casa e, pronto, 
abusar mais um bocadinho sinto que… 5 minutos, talvez, o período máximo que eu tenha tido.” [006-RL5] 
“... há dias que dura horas, de pontadas fortes que começam ao fim do dia e vão até à noite.” [011-RL3] 
“Não são episódios que durem muito…” [013-RL6] 
Limitações da 
dor 
Significações relacionadas com 
as consequências funcionais, 
afectivas e sociais da 
experiência de dor 
“Comecei a ficar em repouso, fiquei de baixa laboral.” [002-RL7] 
“No outro dia tinha a minha irmã com um rodapé para pôr, não consegui ajudar, já. . E aí é que eu senti que, nesse 
aspecto, eu já estava limitada.” [008-RL3] 
 “... há noites que não durmo tão bem, por causa desta dor, deste mal-estar que é mais forte.” [011-RL4] 
Estímulos da dor 
Significações que descrevem as 
causas percebidas da dor ou do 
descontrolo dos sintomas 
“ ...tem a ver com a parte muscular e com a ansiedade e o stress.” [001-RL2] 
 “Quando ando um bocadinho mais.” [009-RL5] 



































Significações relacionadas com 
as respostas emocionais à 
experiência de dor 
“Isso é que me deixa muito triste, às vezes…” [003-RL26] 
“...por vezes, é assim, fico ansiosa.” [009-RL9] 




Significações relacionadas com 
as respostas cognitivas à 
experiência de dor 
“ ...que o nosso pensamento é será que eu estou a fazer alguma coisa que o está a prejudicar.” [002-RL49] 
“Fico a pensar “será que eles estão bem? Vai correr tudo bem?” [009-RL11] 












































da dor e das 
emoções 
perturbadoras 
Significações relacionadas com 
a percepção e/ou a avaliação da 
possibilidade de controlo da dor 
e das emoções negativas 
associadas 
“…eu que sou muito acelerada…eu sou por natureza ansiosa, já fui mais, já consigo controlar melhor esta minha 
ansiedade.” [001-RL47] 
“Mas, por norma, pronto, controlo bem.” [013-RL12] 
“…como é mesmo um desconforto, é uma coisa que é fácil de controlar, é fácil de manter o controlo...” [015-RL16] 





compensatórias para controlo da 
dor e dos sintomas emocionais 
por inversão 
“Costumo pensar noutra situação, pensar que a minha bebé está bem, acho que isso é logo… obter um foco de 
pensamento que seja positivo.” [007-RL6] 
“É assim, eu procuro pensar sempre nas minhas bebés. Procuro pensar sempre assim, eu já começo  a imaginar a 
carinha delas, como é que elas podem ser. Acho que isso traz um conforto maior.” [010-RL9] 
“Acho que o mais importante nisso tudo, é estarmos sempre bem connosco próprias, apesar  e por mais dificuldades 
que tenhamos, de enfrentar, tentar. “ [014-RL34] 





compensatórias para controlo da 
dor e dos sintomas emocionais 
por aceitação 
“...eu estou a aprender as posturas correctas que devo futuramente continuar a tê-las, se calhar também me está a 
ajudar nisso.” [001-RL46] 
“Temos de ir adequando e temos de nos ir adaptando a essa … até para esses momentos de dor serem apenas 
momentos.” [008-RL5] 









compensatórias para controlo da 
dor e dos sintomas emocionais 
por compromisso 
“Não desejo ter a minha filha antes pelo facto de ter dores.” [001-RL42] 
“Se há dores bem piores, eu por mim, a dor pior que já tive foi sem dúvida a de ouvidos e consegui controlar, acho 
que também vou conseguir controlar as dores.” [007-RL8] 
“Como não é uma dor, não vejo que influencie muito a gravidez… não é nada como a dor do parto!” [015-RL17] 
Estratégias de 
controlo da dor e 
das emoções e 
pensamentos 
perturbadores 
Significações referentes às 
estratégias práticas de controlo 
da dor e dos sintomas, com 
correspondência com as 
autoverbalizações 
compensatórias 
“...o não ter que apanhar o comboio, o não ter de estar oito ou nove horas sentada  em frente ao computador, sempre 
na mesma posição.” [002-RL8] 
“O marido também faz um bocadinho de massagem e tal para passar…” [003-RL22] 
“Tento é abstrair-me daquilo que estou a sentir, mas não penso em nada específico.” [006-RL11)] 
“...é ficar mais tranquila, ir para um lugar onde não tenha tanto barulho, tanto movimento. Porque às vezes, você 
quer sintonizar em você própria.” [010-RL42] 
Eficácia das 
estratégias de 
controlo da dor e 
das emoções 
perturbadoras 
Significações relacionadas com 
a avaliação da adequação e 
eficácia das estratégias de 
controlo 
“...às tantas até é um elemento que ajuda, não é, ele tranquiliza e que ajuda.” [002-RL41] 
“...mas falar calmamente com alguém, quando me apetecer é bom, acho que ajuda bastante. A dor ser compreendida 
acho que é um factor bom.” [002-RL67] 
“Para o tipo de dor, o tipo de desconforto que sinto, o repouso chega.” [006-RL18] 
“Sim, quando estou mais relaxada… até parece que – não sei se será psicológico – até parece que… até ao bebé, 
não sei, parece-me mesmo que me sinto mesmo mais relaxada. Ele [o bebé] também deve sentir.” [011-RL18] 
Quadro 4 – Categorias e Sub-Categorias de Conteúdo, Descrição  e Verbalizações 
 
  
As verbalizações pertencentes a determinadas categorias de conteúdo foram, ainda, 
submetidas a uma classificação em termos de níveis significacionais. Mais especificamente, as 
verbalizações relativas à caracterização de experiência de dor foram analisadas e classificadas 
de acordo com os níveis hierárquicos correspondentes às inquirições socráticas Que é que a 
dor/doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida? e Por que penso que não posso 
controlar o processo? 
As estratégias de controlo da dor apresentadas foram classificadas quanto à acção dialéctica 
que representam. Esta classificação permitiu identificar as acções dialécticas de tipo 
compensatório predominantes para cada grávida. 
 
 
5.3. Estudos de caso 
 
Inicia-se cada estudo de caso com a Caracterização da Experiência de Dor de cada grávida, 
em termos de timing, intensidade, frequência e duração da dor. Esta etapa caracterizadora é 
ilustrada com o gráfico da evolução da Intensidade de Dor, obtido a partir das médias semanais 
dos registos diários de Intensidade de Dor. Nesta primeira parte, são, também, apresentados os 
níveis de significação preponderantes para cada grávida sobre o sofrimentos e as consequências 
da sintomatologia doloroso e emocionalidade negativa.  
A segunda parte de cada estudo de caso reporta ao processo de Controlo da Dor e da 
Emocionalidade Negativa. Desta forma, são apresentados os gráficos representativos da 
evolução do controlo percebido da dor e da emocionalidade negativa ao longo do período de 
auto-monitorização. São, também, apresentados os níveis  de significação preponderantes de 
cada grávida sobre a possibilidade de descontrolo dos sintomas de dor e de emocionalidade 
negativa e as acções dialécticas de tipo compensatório predominantes. 
Desta forma, cada estudo de caso incide sobre a experiência de dor e o controlo da dor e da 
emocionalidade negativa de cada grávida caracterizada em termos desenvolvimentistas e 





5.4. Seriação dos estudos de caso por Nível de Significações Prevalecente 
 
 
5.4.1. Estudo do Caso 007 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 22 semanas de gestação 
Timing da dor “Normalmente são mais ao início da manhã, quando eu acordo.” [007-RL1] 
Nível Médio de Dor 3 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Não. 
Tabela 1 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 007 
 
 




“Em termos das costas, aquelas primeiras contracções foi muito forte na zona lombar, 
mais em baixo, ai sim, na zona dos rins, foi um pouco mais complicado. “ [007-RL18] 
“Igual à da manhã não volto a ter.” [007-RL3] 
Duração da 
dor 
“… é muito breve.” [007-RL2] 

























































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Hipervalência do Nível 1 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
1 
Centração na experiência 
sensorial e motor do sofrimento, 
que se impõe de forma 
peremptória 
“…na zona dos rins, foi um pouco mais 
complicado [para dormir]. Só mesmo de 
repouso, de lado na cama, aí sim.” [007-
RL19] 




Quadro 6 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 007 
 
 
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 























































































































Gráfico 5 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Irritação da grávida 007 
 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“Se eu andar muito, e estiver muito tempo 
ou em pé ou sentada e que… o facto de me 
baixar.” [007-RL14] 
Estímulos da dor 
“Agora, como se começa a aproximar a 
altura do parto, começa a aparecer aquela 
ansiedade da dor do parto.” [007-RL7] 
Emoções 
perturbadoras 























































































































ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 
Dialécticas de tipo 
Compensatório 
Por aceitação 
“É pensar automaticamente que não é físico, que é psicológico.” 
[007-RL5] 
“Por isso, acho que o melhor é mesmo pôr essas ideias míticas 
de lado e viver conforme o dia-a-dia, cada dia no seu dia.” [007-
RL24] 
“...a única solução é mesmo fazer uma inspiração e uma 
expiração, duas, três vezes, um bocadinho de relaxamento, e por 
norma passa.”  [007-RL2] 
“Nunca fui muito assim de exigir as coisas, sabe, agora é que lhe 
peço, não lhe peço muito tempo, só dois ou três minutinhos ali [a 
massajar a zona lombar] porque sempre têm as mãos maiores do 
que nós.” [007-RL26] 
Por inversão 
“Costumo pensar noutra situação, pensar que a minha bebé está 
bem. Acho que isso é logo: obter um foco de pensamento que 
seja positivo.” [007-RL6] 
“…se estivermos a , por exemplo, a sentir a dor e a dizer “ ai está 
a doer tanto, está a doer tanto…” ainda dói mais. Aí o começar a 
pensar “ não, não é físico, é psicológico”…” [007-RL11] 
“…depois ponho-me a lembrar que ela está bem porque farta-se 
de mexer [risos], umas massagenzinhas circulares à volta da 
barriga ajuda bastante e ela [a bebé] acalma. “ [007-RL13] 
“…pensar sempre no positivo e não no negativo.” [007-RL21] 
Por 
compromisso 
“Se há dores bem piores, eu por mim, a dor pior que já tive foi 
sem dúvida a de ouvidos e consegui controlar, acho que também 
vou conseguir controlar as dores.” [007-RL8] 
Eficácia das 
estratégias 
“A parte da respiração, do relaxamento, o facto de termos visto, por exemplo, a 
semana passada, a sala de partos, fazer o percurso, ajuda. Pelo menos eu falo por 
mim, ajuda-me muito a relaxar, porque faz-me sentir à-vontade.” [007-RL9] 
“…sermos positivos em tudo na vida ajuda bastante.” [007-RL22] 




5.4.2. Estudo do Caso 009 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 14 semanas de gestação 
Timing da dor 
“…a altura do dia em que sinto mais dor, é quando chego a casa.” [009-
RL1] 
“Quando estou no trabalho …mais a meio da tarde.” [009-RL4] 
Nível Médio de Dor 4 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Não. 
Tabela 2 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 009 
 
 
Gráfico 6 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Intensidade da Dor da grávida 009 
 
 
Intensidade da dor 
“…chega a noite…nem posição de estar, não consigo mesmo.” [009-RL3] 
“…custa muitas vezes de manhã ao levantar.” [009-RL17] 
Frequência da dor “Aí à tardinha, por volta das cinco e meia, pronto, e ao fim do dia…” [009-RL6] 
Duração da dor “Sim, chega aí a ser 3 ou 4 minutinhos. Fico ali naquele desconforto.” [009-RL7] 
Quadro 9 – Verbalizações caracterizadoras da experiência de Dor da grávida 009 
5,88 5,67 5,87 
6,14 6,00 6,00 
















































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Hipervalência do Nível 1  
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
1 
Centração na experiência 
sensorial e motor do 
sofrimento, que se impõe de 
forma peremptória 
“...ao deitar, não tenho posição de estar.” 
[009-RL16] 




Quadro 10 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 009 
 
 
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 




Gráfico 8 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Tristeza da grávida 009 
5,97 6,07 6,00 5,94 5,76 5,67 


































































































Gráfico 9 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Ansiedade/Stress da grávida 009 
 
 
Gráfico 10 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Irritação da grávida 009 
 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“Venho cansada de trabalhar e sinto, 
pronto, que o peso, desconforto, e muitas 
das vezes sinto mesmo que estou com 
aquelas contracções, e a barriga fica 
dura..” [009-RL2] 
“Quando ando um bocadinho mais.” [009-
RL5] 
 “Isso já me aconteceu, eu enervar-me e 
ficar com a barriga contraída.” [009-RL13] 
“É da posição, de eu estar deitada a noite 
toda nesta posição.” [009-RL19] 






















































Semana de Automonitorização 






















































“Estava a pensar que quando me sinto mais 
irritada, tenho de ir buscar forças para me 
acalmar…” [009-RL14] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
 “...quando eu me irrito, quando eu me 
enervo, por outras razões quaisquer, eu 
sinto que eles têm influência. Sinto mais 
dor e fico com contracções.” [009-RL12] 
Emoções 
perturbadoras 
Quadro 11 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 009 
 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 




“Então, umas massagenzinhas … para acalmar…” [009-
RL15] 
“...vou tomar banho… Respiro fundo.” [009-RL18] 
“Viro-me, ponho uma almofada aqui, e depois se eu quiser 
virar-me para este lado, mas é só um bocadinho. Mas a 
almofada também fica só aqui…é a maneira que eu arranjei, 
como não me posso virar, não é?” [009-RL20] 




[As estratégias] “Resultam, resultam. Têm de resultar…” [009-RL24] 




5.4.3. Estudo do caso 011 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 7 semanas de gestação 
Timing da dor “Depende dos dias, muda todos os dias.” [011-RL1] 
Nível Médio de Dor 2 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Sim, com medicamentos prescritos pelo médico 
Tabela 3 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 011 
 
 





“Mas é suportável.” [011-RL6] 
Frequência da 
dor 
“Às vezes dá-me uma, duas vezes ao de leve.” [011-RL2] 
Duração da dor 
“...há dias que dura horas, de pontadas fortes que começam ao fim do dia e vão até à 
noite.” [011-RL3] 






























































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
1 
Centração na experiência sensorial 
e motor do sofrimento, que se 
impõe de forma peremptória 
“...há noites que não durmo tão bem, por 
causa desta dor, deste mal-estar que é 
mais forte.” [011-RL4] 





Centração nas consequências da 
dor, com a atribuição de 
diminuição do rendimento 
funcional, ou da resposta às 
necessidades hedónicas 
“Por exemplo, já não passeio tanto a 
minha cadela como passeava, já não vou 
tanto com ela à rua… Mas, de resto, não 
deixei assim de fazer nada.” [011-RL12] 
“Não estou a trabalhar porque o meu 
trabalho era, assim, pesado…  mas foi a 
única coisa. Em casa faço tudo, mais 
devagar mas faço.” [011-RL13] 
Limitações da dor 
Diminuição do 
rendimentos funcional 
Quadro 14 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 011 
 
 
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 























































































































































































































































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“Só quando me levanto do sofá é que me dá 
ao de leve.” [011-RL5] 
“Uma pessoa a dobrar-se é mais 
desagradável porque dá umas dorzinhas… 
mas, nem sempre, depende. E às vezes, até 
mesmo a passar a ferro ou mesmo a lavar a 
loiça, estar ali um bocado ou bastante tempo 
de pé, pronto, fica a doer as costas… mas 
depende do tempo que uma pessoa está de pé 
a fazer as coisas.” [011-RL11] 
Estímulos da dor 
“Depende dos dias, há dias em que estamos 
menos dispostas, não é?” [011-RL7] 
“Não sei… é de repente. Quando me dá esta 
dor do lado esquerdo, é de repente…” [011-
RL10] 
Controlabilidade 
da dor e das 
emoções 
perturbadoras 
Quadro 15 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 011 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 




“Deito-me, como já lhe disse. Deito-me com a parte que me 
dói para baixo, na cama.” [011-RL14] 
“E à noite dou uma massagem, sempre, com creme gordo.” 
[011-RL15] 
“Nesses dias que me dói, que me dá essas dores fortes, o meu 
marido normalmente dá-me sempre uma massagem, dá-me 
sempre uma massagem com creme gordo. E sabe bem, parece 
até que fico mais relaxada!” [011-RL17] 
Eficácia das 
estratégias  
[Deitar-se numa posição específica] “Ajuda, a juda.” [011-RL16] 
Quadro 16 – Operações Dialécticas Predominantes da grávida 011 
 
  
5.4.4. Estudo do Caso 013 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 32 semanas de gestação 
Timing da dor 
“É sempre a final do dia.” [013-RL1] 
“E depois à noite.” [013-RL3] 
Nível Médio de Dor 2 
Localização da dor 
(virilhas)  
Estratégias biomédicas  Não. 
Tabela 4 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 013 
 
 





“Mas até à data, suportável. Sem necessitar de medicação, portanto é uma 
intensidade sempre relativa.” [013-RL5] 
Duração da dor 
“Não são episódios que durem muito.” [013-RL6] 
“...à noite…” [013-RL7] 
“Porque demora assim um bocadito.” [013-RL10] 
Quadro 17 – Verbalizações caracterizadoras da experiência de Dor da grávida 013 
2,86 




















































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
1 
Centração na experiência 
sensorial e motor do 
sofrimento, que se impõe 
de forma peremptória 
“À noite porque já é o desconforto, a falta de 
posição, vira para ali, e dói, dói de um lado e 
dói do outro, pronto.” [013-RL4] 
“...porque tenho sono e aquela dor não me 
deixa dormir.” [013-RL9] 
Limitações da dor 
Incapacidade de responder 
às necessidades básicas 
“...à noite fico até um bocadinho irritada, 




incapacidade de responder 
às necessidades básicas 
2 
Centração nas 
consequências da dor , 
com a atribuição de 
diminuição do rendimento 
funcional, ou da resposta 
às necessidades hedónicas 
[quando passa mais tempo a brincar com o 
filho]“E é aí que eu noto um bocadinho mais 
de dores fogo, se calhar esforcei-me um 
bocadinho! e fico assim, até um bocadinho 
mais cansada. A sensação de dor, de 
desconforto aumenta um bocadinho com o 
cansaço, mas pronto, é tudo tolerável…” 
[013-RL20] 
Estímulos da dor 
Diminuição do rendimento 
funcional 
Quadro 18 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 013 
 
 
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativa 
 
































































Gráfico 20 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Irritação  
  
1,00 1,00 1,00 
1,05 
1,00 1,00 












































Semana de Automonitorização 
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 















































































































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“Mas, por norma, pronto, controlo bem.” 
[013-RL12] 
“Porque também, lá está, não é daquelas 
dores que se diga “ é insuportável, não 
estou a conseguir, isto está afectar o meu 
dia-a-dia…” [013-RL15] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
Quadro 19 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 013 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 
Dialécticas de tipo 
Compensatório 
Por aceitação 
“…no fundo não é uma habituação à dor, não é, porque acho 
que ninguém se habitua, mas no fundo já se leva as coisas um 
bocadinho, pronto, dói aqui ou dói ali, pronto, mas isto daqui 
a nada está melhor. Pronto, e leva-se assim as coisas com 
alguma tranquilidade. E não é de facto, aquela dor dor de 
desespero.” [013-RL17] 
Por inversão 
“É Não me vou meter noutra! [risos], Estou farta disto! [risos] 
Pronto… Eu já estou velha para isto, eu não me meto em mais 
outra! Já nem me lembrava como isto era... por graça, eu e o 
meu marido começamos a rir com isto… [013-RL14] 
 “…terem sentido de humor e andarem mais “leves”. Acho 
que sim, que deviam [as grávidas ] passar por estar um bom 
período em casa.” [013-RL29] 
Por 
compromisso 
“Às vezes tenho de me levantar, andar um bocadinho para 
depois continuar o meu soninho.” [013-RL11] 
“...mesmo ao final do dia quando me dá aquelas lombares, 
encosto-me, deito-me no sofá, deixo-me estar ali um 
bocadinho e pronto, ok! Fico bem.” [013-RL13] 
“Sento-me, estico as pernas, deixo-me estar um bocadinho, e 
pronto. O repouso… nem é preciso assim muito mas, pronto, 
  
o facto de  ali estar, sossegadinha. Pronto, passado um 
bocadinho sinto-me bem, ok!” [013-RL23] 
“E, também, é assim, desde o início da gravidez que eu não 
trabalho; tive sempre uma gravidez em casa. Possivelmente 
também ajuda porque não é um esforço físico tão elevado, 
tenho aquela… diariamente tenho de ir levar o A. ao 
infantário e vir e por aí fora mas, quer dizer, não é nada como 
a pessoa ter de estar as oito horas. Tenho muito tempo para, 
durante o dia, ir repousando, relaxando.” [013-RL25] 
“...se for para o chuveiro e der aqui com aguinha quentinha na 
zona lombar também ajuda.” [013-RL26] 
 “Na gravidez o ritmo muda um bocadinho e, penso que, aí, 





“Ajuda, ajuda. Ajuda… penso que a nível psicológico ajuda. Se nós estivermos 
bem connosco e com os outros, eu acho que conseguimos. Posso dizer que é 
tranquilo.” [013-RL19] 
“E dá resultado!” [013-RL24] 




5.4.5. Estudo do caso 006 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 14 semanas de gestação 
Timing da dor 
“Acho que são os dois grandes momentos, é o depois de almoço e à noite.” 
[006-RL3] 
Nível Médio de Dor 2 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Não. 
Tabela 5 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 006 
 
 
Gráfico 21 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Intensidade da Dor  
  
2,57 2,57 2,71 
2,90 2,81 
3,38 




















































“À noite , para mim, é o pior.” [006-RL2] 
“A intensidade, como já referi, anda ali, é um desconforto, uma moinha, há algo ali que está a 
incomodar mas não é uma dor que não seja tolerável, é perfeitamente tolerável.” [006-RL4] 




“Isto é variável, depende de dia para dia. Mas é mais depois do almoço e à noite.” [006-RL1] 
Duração da 
dor 
“A duração depende, mas se eu abusar mais um bocadinho a fazer estas coisas ao longo do dia, 
em casa e, pronto, abusar mais um bocadinho sinto que… 5 minutos, talvez, o período máximo 
que eu tenha tido.” [006-RL5] 
“E aquela moinha e aquele desconforto claro que duravam muito mais tempo.” [006-RL26] 
Quadro 21 – Verbalizações caracterizadoras da experiência de Dor da grávida 006 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Hipervalência do Nível 2  
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
Centração nas consequências da 
dor, com a atribuição de 
diminuição do rendimento 
funcional, ou da resposta às 
necessidades hedónicas 
“…fico é mais ansiosa e stressada pelo 
facto de me limitar. Desse desconforto me 
limitar e me fazer parar aquilo que eu estou 
a fazer.” [006-RL7] 
 “…é a lida da casa e o facto de ter tido de 
deixar a minha actividade profissional às 27 
semanas, que foi um bocadinho imposta 
pela médica, não [foi] por vontade própria.” 
[006-RL15] 
Limitações da dor 
Diminuição do 
rendimento funcional 
“Estar dobrada, por exemplo.” [006-RL13]; 
“Estar dobrada já me custa mais um 
bocadinho”. [006-RL14] 
Estímulos da dor 
Diminuição do 
rendimento funcional 
“…fico é mais ansiosa e stressada pelo 
facto de me limitar. Desse desconforto me 
limitar e me fazer parar aquilo que eu estou 






Quadro 22 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 006 
  
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 








Gráfico 24 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Ansiedade/Stress da grávida 
006 
 
1,81 1,71 1,76 
1,95 
1,76 1,86 


































































































































































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“Mas lá está, tendo consciência dele [do 
desconforto, da dor], sentando um 
bocadinho no sofá, pára. Nada de 
extraordinário…” [006-RL6] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
“Não fico propriamente irritada,mas um 
bocadinho ansiosa e stressada, a pensar 
será que amanhã esta dor vai aumentar ou 
este desconforto aumenta e eu vou 


























































ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 
Dialécticas de tipo 
Compensatório 
Por aceitação 
“Com o estudo, como já comecei, estou a tomar mais 




“Pego, às vezes, num livro, pronto, só.” [006-RL12] 
“Ficar de repouso, o ler, tentar abstrair-me… mas não faço 
assim muito mais…”.[006-RL17] 
Eficácia das 
estratégias  
“Para o tipo de dor, o tipo de desconforto que sinto, o repouso chega.” [006-
RL18] 
“…tenho mais essa consciência, tanto das aulas como depois com o estudo, é 
engraçado. Esta conjugação das duas coisas está a ajudar. Passa muito mais rápido 
[a dor] do que se eu continuasse a fazer o que estava a fazer.” [006-RL25] 
Quadro 24 – Operações Dialécticas Predominantes da grávida 006 
 
 
5.4.6. Estudo do caso 012 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 7 semanas de gestação 
Timing da dor “Mas no final do dia sinto mais dores e mais fortes.” [012-RL3] 
Nível Médio de Dor 4 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Não. 









Intensidade da dor 
“Agora estes útlimos dias tem sido mais intensa.” [012-RL1] 
“Mas no final do dia sinto mais dores e mais fortes.” [012-RL3] 




INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
Centração nas consequências da dor , com a 
atribuição de diminuição do rendimento 
funcional, ou da resposta às necessidades 
hedónicas 
“Tenho dificuldade em andar. 
Tenho de me sentar…” [012-
RL9] 




Quadro 26 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 012 
 
  























































b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 


















































































































































































Gráfico 30 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Irritação da grávida 012 
 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“Depois de comer sinto sempre alguma 
coisa mas deve ser normal.” [012-RL2] 
“Se estiver muito tempo em pé, se pegar 
nalguma coisa um bocadinho mais 
pesada.” [012-RL10] 
Estímulos da dor 
Quadro 27 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 012 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 




“Eu, por mim, fazia uma ecografia todas as semanas, pelo 
menos só para ouvir o coração, para ver que estava tudo 
bem.” [012-RL6] 
“Fico muito sossegadinha…” [012-RL12] 
























































5.4.7. Estudo do caso 016 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 19 semanas de gestação 
Nível Médio de Dor 6 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Não. 
Tabela 7 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 016 
 
 
Gráfico 31 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Intensidade da Dor da grávida 016 
 
 
Intensidade da dor 
“...eu sinto bastante a dor mas não tão forte nem tão intensa como ela está 
mesmo a ser.” [016-RL1] 
“Mas prefiro ter um filho do que ter estas dores da gravidez…” [16-RL2] 
Frequência da dor 
“Tenho dores muitas vezes por dia, não consigo fazer ideia – mais de 10 vezes.” 
[016-RL3] 
Duração da dor 
“Elas são curtas mas que incomodam.” [016-RL5] 
“Assim para o final do dia é que elas são mais longas.” [016-RL6] 
























































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
Centração nas 
consequências da dor , 
com a atribuição de 
diminuição do rendimento 
funcional, ou da resposta 
às necessidades hedónicas 
“Nas relações sexuais, no trabalho também.” 
[016-RL13] 
“E algumas posições. O estar sentada, não 
consigo estar direita, tenho de estar sempre a 
mudar de posição, o deitada também, tem de 
ser só de lado; de costas ou de barriga para 
baixo não consigo. Praticamente eu acho que 
é em tudo…” [016-RL15] 
“Eu não tenho uma barriga muito grande mas 
mesmo assim sinto uma grande dificuldade 
em dobrar-me porque eu estou toda 
preenchida por dentro, eles são dois.” [risos] 
[016-RL17] 
Limitações da dor 
Diminuição do rendimento 
funcional 
“Fico ansiosa que possa acontecer alguma 
coisa de errado com a gravidez e que possa 
prejudicar os bebés.” [016-RL9] 
Emoções perturbadoras 
Consequências da 
antecipação da diminuição 
do rendimento funcional 
Quadro 30 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 016 
 
 
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
























































Gráfico 33 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Tristeza da grávida 016 
 
 














































































































































































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“Fico com uma dor mesmo que não 
consigo controlar na altura. Mesmo que 
queira, não consigo.” [016-RL12] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
Quadro 31 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 016 
 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 




“Normalmente deito-me. Deito-me mesmo.” [016-RL18] 




“Resulta. Passado um bocado passa-me a dor. Pode voltar novamente mas já não 
é tão forte.” [016-RL20] 
“...eu acho que essas são as duas únicas coisas que me aliviam mesmo.” [016-
RL22] 
“Mesmo que eu saia, por exemplo, e vá para um sítio onde esteja calma, isso não 
me ia ajudar…” [016-RL23] 




5.4.8. Estudo do Caso 003 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia Enxaqueca: antes da gravidez; Dores pélvicas: 8 semanas de gestação  
Nível Médio de Dor 5 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Sim, com medicamentos prescritos pelo médico 
Tabela 8 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 003 
 
 
Gráfico 36 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Intensidade da Dor da grávida 003 
 
Intensidade da dor 
“Várias vezes por dia mas mais leve.” [003-RL9] 
“Mas tem sido um bocadinho menos forte [nesta gravidez], ainda só houve um 
dia que não consegui vir trabalhar.2 [003-RL25] 
Frequência da dor 
 “Pode não ser todos os dias mas quase sempre.” [003-RL6] 
“Várias vezes por dia mas mais leve.” [003-RL9] 
Duração da dor 
“…quando tenho enxaquecas tenho o dia todo, e às vezes até mais do que um dia 
– às vezes três dias mais ou menos.” [003-RL4] 
“Uma meia hora mais ou menos…” [003-RL10] 



























































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
Centração nas 
consequências da dor, 
com a atribuição de 
diminuição do 
rendimento funcional, ou 
da resposta às 
necessidades hedónicas 
“Com a enxaqueca deixo de fazer quase tudo, se 
for um bocadinho mais forte às vezes não consigo 
vir trabalhar…” [003-RL24] 
“…ou porque às vezes temos de nos esforçar muito 
mais para conseguir fazer uma certa coisa.” [003-
RL30] 
Limitações da dor 
Diminuição do 
rendimento funcional 
“Em relação às moinhas o que eu sinto mais é a tal 
ansiedade.” [003-RL11] 
“Isso [não poder ir trabalhar] é que me deixa muito 






Quadro 34 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 003 
 
 
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 






















































Gráfico 38 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Tristeza da grávida 003 
 
 




















































































































































































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“…quando estou a trabalhar, tenho mais 
vezes.” [003-RL7] 
“Principalmente acho que é a postura, 
porque se eu estiver relaxada não sinto 
tanto.” [003-RL16] 
“Ou se eu me enervar...” [ as moinhas 
aumentam] [003-RL17] 
“É que as enxaquecas é quase tudo! É o 
vento, é o calor, é o sol, é o frio, é…” 
[003-RL18] 
Estímulos da dor 
“…mas até acho que lido mais ou menos 
bem.” [003-RL3] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
3 
As atribuições de descontrolo 
assentam na incerteza decorrente dos 
juízos próprios sobre a permanência 
ou a progressão da doença, e/ou 
ineficácia do tratamento/estratégias 
de controlo 
“…uma pessoa pensa se será normal ou 
não, ou se vai passar ou não, ou se temos 
de ir à urgência…” [003-RL12] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
Quadro 35 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 003 
 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 




 “…tento descansar quando posso.” [003-RL20] 
“Normalmente quando chego a casa deito-me e espero que 
passe.” [003-RL21] 
 “Às vezes quando eu chego a casa e me dói a barriga, ele [o 
marido] faz-me um bocadinho de festinhas na barriga… faz 
melhor quando é outra pessoa.” [003-RL23] 
  
 “…e deito-me. E faço um bocadinho, acho que é quase 
inconsciente, quando me deito tento que o meu corpo relaxe. 
Só que nem sempre é fácil, por isso é que as massagens, 
depois, ajudam.” [003-RL36] 
Eficácia das 
estratégias  
[A massagem] “Ajuda… E mesmo na barriga também.” [003-RL23] 
“Acho que [as estratégias] ajudam bastante.” [003-RL31] 
Quadro 36 – Operações Dialécticas Predominantes da grávida 003 
 
 
5.4.9. Estudo do caso 010 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 9 semanas de gestação 
Timing da dor 
“...sinto dores mais ou menos por volta do meio dia até à uma e meia.” 
[010-RL1] 
Nível Médio de Dor 3 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Não. 









“Antes, era mais ou menos duas/três vezes ao dia.  Agora, de há duas semanas para 
cá, já não,  já tem sido mais vezes.” [010-RL6] 
Duração da dor “...do meio dia até à uma e meia.” [010-RL1] 
Quadro 37 – Verbalizações caracterizadoras da experiência de Dor da grávida 010 
 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Hipervalência do Nível 2 





“...já não consigo dormir.” [010-RL33] 
“...se eu sinto aquela dor na hora em que estou a fazer o 
almoço ou o jantar, eu não consigo estar ali, eu tenho de sair 
sentar um pouco, para ficar mais relaxada. Porque senão a 
dor não passa.” [010-RL23] 
“...se eu quero fazer uma limpeza, não consigo fazer.” [010-
RL22] 
“...às vezes por causa de algumas fortes dores assim, mais 
ou menos, ao pé da barriga, eu não consigo, por exemplo, 
não consigo estar muito tempo em pé.” [010-RL21] 


























































“...eu sou muito chata para a limpeza, e eu quero arrumar a 
casa, muitas vezes é um esforço a mais que a gente faz , 
pronto, e já começa a sentir uma dorzinha que penso isso 
não é nada, vou continuar fazendo! mas depois fica.” [010-
RL25] 
Estímulos da dor 
Diminuição das 
actividades 
estimuladoras da dor 
Quadro 38 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 010 
 
 
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 
Gráfico 42 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Dor da grávida 010 
 
 




















































Semana de Automonitorização 
3,71 
2,05 





























































Gráfico 45 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Irritação da grávida 010 
 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“...quando vem a dor forte, a gente 
desespera, parece que aquilo aumenta e a 




“Por exemplo, vamos supor que algum dia 
aconteceu alguma coisa particular, com a 
família ou alguma coisa assim, e nós 
ficamos logo preocupadas. Então é onde eu 
vejo que me dá mais ansiedade, fico mais 
tensa, e aí começo a ter mais dores.” [010-























































































































“...pelo facto de eu ser mais nervosa, mais 
stressada, acho que isso ajuda a complicar 
um pouquinho.” [010-RL20] 
“A preocupação, ficar de pé, a 
preocupação.” [010-RL24] 
“...neste momento, eu estou conseguindo 
controlar, ficar mais tranquila.” [010-RL7] 
 “Olha, às vezes eu consigo controlar bem, 
consigo não pensar na dor.” [010-RL17] 
“...neste momento eu estou tentando me 
controlar. Estou tentando ficar mais 
tranquila, tentando fazer para não ter de 
tomar medicamentos.” [010-RL29] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
3 
As atribuições de descontrolo 
assentam na incerteza decorrente dos 
juízos próprios sobre a permanência 
ou a progressão da doença, e/ou 
ineficácia do tratamento/estratégias 
de controlo 
“Às vezes a gente não consegue controlar, 
é uma coisa impressionante. A gente não 
quer pensar na dor e a dor está ali e a gente 
está sempre pensando…” [010-RL15] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções 
perturbadoras 
Quadro 39 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 010 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 
Dialécticas de tipo 
Compensatório 
Por inversão 
[com os pensamentos positivos] “Fico mais tranquila e é um 
modo de a gente também poder esquecer da dor.” [010-RL10] 
“E, pronto, eu começo – é uma coisa que me ajuda muito a 
mim – a conversar muito com elas. Conversar muito com elas 
também me ajuda bastante.” [010-RL31] 
“…quando eu sinto a dor, aí eu começo a conversar então 
bebés, vocês hoje não mexeram? e eu sinto que elas começam 
a dar pontapés e eu fico mais tranquila e ajuda. E depois com 





“Mas para tentar controlar, o que é que eu faço? Eu procuro 
deitar, ficar mais tranquila, procuro ficar num lugar onde eu 
não possa ouvir vozes, onde eu possa ficar comigo mesma.” 
[010-RL3] 
“Procuro ficar num lugar onde eu não oiço assim, nem vozes, 
para ver se eu consigo ficar mais tranquila e controlar.” [010-
RL8] 
“Vou para um lugar onde eu fico mais sozinha. E aí deito – 
procuro deitar-me sempre de lado, que é onde me dá mais 
conforto. [010-RL30] 
“Que a gente fica pensando na dor e assim eu procuro ficar 
mais tempo pensando nelas.” [010-RL11] 
“Só de ter o apoio a gente sabe que qualquer coisa que 
aconteça vai estar ali do lado, eu sinto-me mais tranquila.” 
[010-RL41] 
“Porque não adianta stressar – eu falo porque eu sou stressada 




“Acho que ajuda bastante, pelo menos para mim tem ajudado muito…” [010-
RL36] 
“Eu acho que o companheiro também ajuda bastante. É um ponto muito… pronto, 
só de a gente saber que está a ter um apoio dele ali do lado, já ajuda bastante.” 
[010-RL39] 
“Então ter um companheiro que está ali do lado,  que deita um pouquinho e 
começa a conversar , com elas e comigo, ajuda bastante.” [010-RL40] 




5.4.10. Estudo do caso 014 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 16 semanas de gestação 
Timing da dor 
“Propriamente é mais na hora do almoço, ao meio da tarde e ao fim do dia.” 
[014-RL1] 
“...às vezes ao deitar à noite.” [014-RL2] 
Nível Médio de Dor 3 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Sim, com medicamentos prescritos pelo médico 
Tabela 10 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 014 
 
 





“…vamos dormir numa posição, há sempre uma dor incomodativa.” [014-RL3] 
Duração da dor 
“...no outro dia não consegui trabalhar muito bem porque estava com a dor 
ainda…” [014-RL19] 




























































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Hipervalência do Nível 2 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
Centração nas consequências da 
dor, com a atribuição de 
diminuição do rendimento 
funcional, ou da resposta às 
necessidades hedónicas 
“...e depois há sempre um lado em que 
vamos dormir numa posição, há sempre uma 
dor incomodativa, sempre lado, que é o lado 
esquerdo, não consigo ficar muito tempo, 
porque dói.” [014-RL3] 
“Às vezes custa-me a estar em pé ou a lavar 
uma loiça.” [014-RL13] 
“Já me aconteceu, não tive aquela dor mas 
de repente a barriga ficou rija, já deixei de 
fazer as coisas.” [014-RL14] 
“E até, por estar assim, disse olha, não 
consigo, tenho de parar. Parei, fiquei ali, e a 
sensação é mesmo essa, quando você vê que 
não consegue e você tem de parar.” [014-
rl15] 
“...no outro dia não consegui trabalhar muito 
bem porque estava com a dor ainda…” 
[014-RL19] 
Limitações da dor 
Diminuição do 
rendimento funcional 
Quadro 42 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 014 
 
 
b) Controlo e Confronto da Dor e das Emoções Negativas 
 
Gráfico 47 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Dor da grávida 014 
5,67 5,52 5,40 
5,80 5,80 
5,22 















































Gráfico 48 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Tristeza da grávida 014 
 
 



























































Semana de Automonitorização 
6,02 5,76 




















































Semana de Automonitorização 
6,24 
5,50 5,40 5,33 5,27 5,33 
,60 ,70 





















































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Nível 2 com desfasamentos  
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
 Estímulos da dor 
“Você tenta, você repira, você tenta 
controlar, você, às vezes, pensa, vou deitar, 
vou dormir, mas o seu metabolismos está 
com aquilo e provavelmente com a dor 
ainda fica mais difícil de passar.” [014-
RL12] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
“Às vezes há um desconforto emocional 
porque estás bem e de repente começa ali 





As atribuições de descontrolo 
assentam na incerteza decorrente dos 
juízos próprios sobre a permanência 
ou a progressão da doença, e/ou 
ineficácia do tratamento/estratégias 
de controlo 
“Nesse dia até pensei “ doeu-me mas eu 
até vou andar um bocadinho” se calhar eu 
devia estar a precisar de movimento, passei 
muitas horas sentada e muitas horas de pé, 
ao fim do dia fui ainda fazer essa 
caminhada. Se calhar não deveria ter feito, 
mas fiz. Depois custou-me mais nos outros 
dias, porque ficou dorido e a dor passou 
àquela intensa.” [014-RL22] 
Estímulos da dor  
“Interfere em tudo, porque a ansiedade 
vem disso, de não sabermos o que está 
aqui dentro.” [014-RL31] 
Emoções 
perturbadoras 
Quadro 43 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 014 
  
  
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 
Dialécticas de tipo 
Compensatório 
Por inversão 
“Acho que o mais importante nisso tudo, é estarmos sempre 
bem connosco próprias, apesar  e por mais dificuldades que 
tenhamos, de enfrentar, tentar.” [014-RL34] 
“Mas nós estarmos mesmo bem connosco próprias, ligar o 
pensamento de que tudo vai dar certo, não é, isso ajuda muito, 
eu acho que ajuda muito. Eu sinto-me melhor assim, por 
pensar assim, é verdade.” [014-RL35] 
Por 
compromisso 
“…quando você vê que não consegue e você tem de parar, o 
seu organismo já retrocede e tranquiliza. Passa [a dor].” [014-
RL16] 
“...e eu fui-me deitar. Passado algum tempo, volta a ficar 
normal…” [014-RL23] 
“Não estar com a cabeça, nem sequer a ver televisão, nem 
sequer a ouvir uma música, ficar tudo em silêncio, eu estar 
bem e fecho os olhos e tento adormecer…” [014-RL24] 
“Tomo água, tento ficar bem calma, e logo viro e fico ali com 
as almofadas todas… faço aquela respiração, tento respiração 
bem e relaxar o corpo e a mente… e logo tento adormecer.” 
[014-RL25] 
“No dia-a-dia, o que está a acontecer comigo, na minha saúde, 
também é importante, mas o que eu busco é ver se está tudo 
bem com ele.” [014-RL29] 
“...se eu pudesse, tinha sempre uma ecografia, para estar a vê-
lo perfeitamente. Era o meu desejo porque assim estava 




“...e eu fui-me deitar. Passado algum tempo, volta a ficar normal…” [014-RL23] 




5.4.11. Estudo do caso 001 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 18 semanas de gestação 
Timing da dor 
 “…surge mais tarde no dia.” [001-RL12] 
“A seguir à hora de almoço e agora com o calor, noto que a dor vai-se 
instalando.” [001-RL14] 
Nível Médio de Dor 3 
Localização da dor 
pernas e pés 
Estratégias biomédicas  Sim, com medicamentos prescritos pelo médico. 
Tabela 11 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 001 
 
 




“Chegava à noite muito exausta e aí a dor era muito muito intensa.” [001-RL6] 
Frequência da 
dor 
“Eu estou de baixa, portanto, deste o final de maio e desde aí aquilo que eu noto 
relativamente à dor é que ela surge com menos frequência e surge mais tarde no dia.” 
[001-RL12] 
























































INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
Centração nas consequências 
da dor, com a atribuição de 
diminuição do rendimento 
funcional, ou da resposta às 
necessidades hedónicas 
“Eu estou de baixa.” [001-RL11] 
“Com a dor não consigo fazer as tarefas de 
casa todas seguidinhas, como eu fazia.” [001-
RL45 
Limitações da dor 
Diminuição do 
rendimento funcional 
“A questão que às vezes me pode gerar mais 
ansiedade é ter as coisas por fazer.” [001-
RL60] 
“…isso [estar lenta] às vezes ainda me 







Centração nos processos 
somáticos considerados 
deficientes, relacionados com 
processos psicológicos pouco 
diferenciados, que afectam o 
sentido de vida relacional 
“Geralmente sou muito activa, e há quem me 
diga Tu estás muito mais lenta, não tem nada 
a ver, nem pareces tu!. Às vezes até digo para 
o meu marido Estou mesmo mesmo 
preguiçosa. É assim, não me sinto mal por 
isso. É devido ao estado, tenho de aceitar 
isso.” [001-RL57] 
Limitações da dor 
Receio de não agradar 
aos outros 
“…porque agora estou em casa há mais algum 




Menos contacto com 
os amigos 




b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 
Gráfico 52 – Valores Médios e Desvio-Padrão da Balança Subjectiva da Dor da grávida 001 
 
 
Gráfico 53– Valores Médios e Desvio-Padrão da Balança Subjectiva da Tristeza da grávida 001 
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Gráfico 55 – Valores Médios e Desvio-Padrão da Balança Subjectiva da Irritação da grávida 001 
 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“Um dos factores que também contribuiu 
para intensificar essa dor é a pressão no 
trabalho, o stress, a correria.” [001-RL3] 
“…o chegar a casa, e ainda ter as tarefas 
domésticas mínimas para se fazer.” [001-
RL4] 
“…meto na cabeça que eu tenho de 
acabar… noto que a dor instala-se, fica 
mais e permanece até ao final do dia, até 
eu me ir deitar.” [001-RL19] 
“E quando eu noto que durmo menos bem 
a dor instala-se mais, mas isso tem mesmo 
a ver com o facto de não descansar.” [001-
RL50] 
Estímulos da dor 
“…é uma dor suportável, que não me deixa 
irritada, e eu consigo ir fazendo as coisas.” 
[001-RL15] 
“Eu nunca cheguei ao descontrolo e às 
vezes consigo controlar a dor e fico 
surpreendida comigo própria…” [001-
RL65] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções 
perturbadoras 
1,24 
1 1 1 1 1,05 
,37 
















































“[nos momentos em que a dor se instala] 
fico angustiada.” [001-RL21] 





As atribuições de descontrolo 
assentam na incerteza decorrente dos 
juízos próprios sobre a permanência 
ou a progressão da doença, e/ou 
ineficácia do tratamento/estratégias 
de controlo 
“Às vezes é difícil de aplicar isto, isto não 
é assim tão fácil, não é?” [001-RL32] 
“…até à data acho que consigo, tenho 
conseguido controlar a dor...” [001-RL33] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções 
perturbadoras 
Quadro 47 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 001 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS Confronto com a dor e com as emoções negativas 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 
Dialécticas de tipo 
Compensatório 
Por aceitação 
“…mas depois aceito e no outro dia passo à frente... e depois 
passa.” [001-RL28] 
 “…é perceber o que é que eu posso fazer para aliviar esta dor.” 
[001-RL55] 
“Não me sinto mal por isso. É devido ao estado, tenho de aceitar 
isso.” [001-RL59] 
Por inversão 
“…tenho de pensar na minha bebé, tenho de pensar um bocadinho 
em mim.” [001-RL18] 
 “Eu gosto de estar grávida, tenho usufruido ao máximo.” [001-
RL41] 
“Gosto muito de estar grávida, sinto-me muito mais vaidosa, 
gosto do meu corpo.” [001-RL43] 
Por 
compromisso 
 “Quando eu noto que a dor se vai intensificando, é ... ir sentar-me 
um bocadinho.” [001-RL17] 
“…solicito mais o meu marido ou falo... às vezes telefono à 
minha irmã.” [001-RL36] 
“Tenho momentos assim, mas pronto, acho que é passageiro... é 
uma fase.” [001-RL38] 
  
 “Quando a dor começa a intensificar-se, tenho de descansar, não 
vou fazer aquilo.” [001-RL56] 




“Nos dias em que eu estou mais triste, menos positiva, vou ler uma mensagem, 
faço uma pergunta, leio [uma mensagem do livro] e isso ajuda-me.” [001-RL30] 
“Às vezes faço respirações, portanto,... e isso ajuda a relaxar um bocadinho.” [001-
RL31] 
Quadro 48 – Operações Dialécticas Predominantes da grávida 001 
 
 
5.4.12. Estudo do caso 002 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 16 semanas de gestação 
Nível Médio de Dor 4 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Não. 
Tabela 12 – Caracterização breve da experiência de dor da grávida 002 
 
 



























































 “Dor sinto sempre, ou seja, sinto sempre que estou grávida e sinto a minha barriga 
todos os dias, e sinto uma leve dor quase que diariamente por causa das contracções. 
Não é uma dor muito forte mas sinto.” [002-RL19] 
Frequência 
da dor 
 “Sinto que estas dores não são diárias já….” [002-RL18] 




“…sentia ali dor durante mais ou menos uns dois ou três minutos.” [002-RL9] 
Quadro 49 – Verbalizações caracterizadoras da experiência de Dor da grávida 002 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Nível 3 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
Centração nas 
consequências da dor, com 
a atribuição de diminuição 
do rendimento funcional, ou 
da resposta às necessidades 
hedónicas 
“…não podia mexer-me com a mesma 
desenvoltura em casa, fazer as mesmas coisas 
que fazia, baixar-me, levantar-me, porque me 
doía muito.” [002-RL12]  
“Eu não consegui ir [trabalhar] porque eu não 
conseguia, tinha imensas dores e tive, inclusive, 
perdas de sangue no início, tinha mesmo de ficar 
em casa.” [002-RL29]  
 “Estava habituada a andar e agora não posso 
fazer isso da mesma maneira porque se me estico 
a andar fico com dores e são dores.” [002-RL35] 




Centração nos processos 
somáticos considerados 
deficientes, relacionados 
com processos psicológicos 
pouco diferenciados, que 
afectam o sentido de vida 
relacional 
“…e depois eu ter de explicar à outra pessoa 
[marido] a nossa dor. O que é que dói, porque é 
que dói, como é que dói, onde é que dói e ter de 
falar nisso muitas vezes, ter de dar explicação 
muitas vezes… E notamos que a outra pessoa, de 
tanto ouvir falar tantas vezes na dor, na dor na 
dor na dor, que a dor se torna banal, a dor…” 
[002-RL37] 
“…às vezes uma pessoa até se desvaloriza um 




Dúvidas quanto à 
expressão de sintomas 
Receio de já não 
agradar aos outros 
Quadro 50 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 002 
  
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 
Gráfico 57 – Valores Médios e Desvio-Padrão da Balança Subjectiva da Dor da grávida 002 
 
 
Gráfico 58 – Valores Médios e Desvio-Padrão da Balança Subjectiva da Tristeza da grávida 002 
 
 








































































































































































Gráfico 60 – Valores Médios e Desvio-Padrão da Balança Subjectiva da Irritação da grávida 002 
 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
 “…após as caminhadas doía muito.” [002-
RL6] 
 “…comecei a ver que aquele stress 
laboral, o ter que estar atenta, vinha-me 
embora, além de preocupar-me com a 
minha gravidez tinha de preocupar se ficou 
alguma coisa por fazer… pronto, era um 
stress para mim também.” [002-RL31] 
 “…se nesse momento se me aparece 
alguém “ Mas doi-te? Doi-te aonde? Doi-te 
porquê?” volta a vir a dor toda outra vez e 
aquilo não passa.” [002-RL66] 
“Há situações, às vezes, psicológicas, o 
facto de a gente não estar bem 
psicologicamente,por razões afectivas ou 
seja pelo que for, causa dor do corpo.” 
[002-RL70] 
























































“…sinto que tem-me ajudado e o meu 
controlo sobre a dor é maior.” [002-RL15] 
“Parece que com dor forte, se nós não 
pudermos exteriorizá-la, parece que fica 
acumulada, acumulada, que vai 
acumulando.” [002-RL61] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções  
“Eu noto que quando estou mais irritada 
que me doi mais…” [002-RL23] 
“…um sentimento de culpa, e aí parece 
que a dor é mais, prolonga-se mais, parece 




As atribuições de descontrolo 
assentam na incerteza decorrente dos 
juízos próprios sobre a permanência 
ou a progressão da doença, e/ou 
ineficácia do tratamento/estratégias 
de controlo 
“Porque é que eu estou a sentir e as outras 
não sentem? Eu estou a ser castigada, devo 
ter algum problema, devo ter feito alguma 
coisa muito má.” [002-RL40] 
“Porque a dor sozinha não passa.” [002-
RL60] 
“Porque dói-me, eu já conheço a dor que é, 
às vezes já não permito que ela se alongue 
tanto.” [002-RL16] 
Controlabilidade da 
dor e das emoções 
perturbadoras 
Quadro 51 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 002 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 
Dialécticas de tipo 
Compensatório 
Por inversão 
“…penso em coisas bonitas, penso… sei lá, em coisas bonitas, 
em momentos felizes, que… olhe, às vezes penso numa 
maneira de reconfortar alguém se essa pessoa estivesse com 
dor.” [002-RL53] 
 “Oiço música, tento pensar positivo…” [002-RL51] 
Por 
compromisso 
 “…agora o meu ritmo também é outro, eu estou em casa, 
durmo até mais tarde, relaxo mais, faço uma alimentação 
diferente.” [002-RL14] 
“…sento-me, tento acalmar-me, não falo muito porque não 
tenho vontade, não como muito porque não tenho vontade, 
  
descanso e pronto.” [002-RL55] 
“Eu muitas vezes controlo a dor por exemplo, respiro fundo, 
conto até dez, começo a largar o ar devagarinho, e isso, e 
consigo pôr a minha cabeça em ponto morto! Porque é como 
eu digo, é não pensar em nada, pôr-me em estado zen…respiro 
e mando fora devagarinho. E não estou a pensar em nada, nem 




“…o pensar positivo ajuda sempre muito.” [002-RL52] 
“…acho que se pudermos partilhar … o que se pensa e o que se sente com 
alguém, é um pouco de tempo que já estamos a pensar noutra coisa, estamos a 
pensar em explicar, e isso ajuda, ajuda, ajuda.” [002-RL63] 
Quadro 52 – Operações Dialécticas Predominantes da grávida 002 
 
 
5.4.13. Estudo do caso 008 
 
a) Caracterização da experiência de Dor 
 
Início da sintomatologia 29 semanas de gestação 
Timing da dor “... desconforto a seguir ao almoço.” [008-RL1] 
Nível Médio de Dor 3 
Localização da dor 
 
Estratégias biomédicas  Não. 





Gráfico 61 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Intensidade da Dor da grávida 008 
 
 
Intensidade da dor “...vai-se intensificando para a noite.” [008-RL1] 
Frequência da dor “…com algumas paragens, vai-se intensificando para a noite.” [008-RL1] 
Quadro 53 –Verbalizações caracterizadoras da experiência de Dor da grávida 008 
 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “O que é que na doença me faz mais sofrer e afecta mais a minha vida?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
Centração nas 
consequências da dor 
“... eu senti que, nesse aspecto [físico], eu já estava 
limitada. Senti-me mesmo limitada. Até porque me 
doi na parte… aqui em baixa, em baixo na barriga, e 
causa-me imenso desconforto.” [008-RL3] 
“… tudo o resto eu faço e tenho muito prazer em 
fazer. Ginástica, faço – a não ser quando me dá uma 
outra moinha e tenho de parar no meio de um ou 
outro exercício. Ou então não os fazer [os exercícios 
de ginástica] tão depressa como estava a fazer, tentar 
desacelarar um bocadinho e tentar adequá-los à 
forma como o meu corpo está a responder naquela 
altura.” [008-RL4] 
“Se calhar não consigo pegar num livro e ler.” [008-
RL11] 


































































“...estava extremamente irritada, não me apetecia 
falar, não me apetecia companhia, não me apetecia 
nada, só me apetecia ficar ali.” [008-RL6] 
Emoções 
perturbadoras 
Menos contacto social 
Quadro 54 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 008 
 
 
b) Confronto e Controlo da Dor e das Emoções Negativas 
 
 
Gráfico 62 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Dor da grávida 008 
 
 















































































































Gráfico 65 – Valores Médios e Desvios-Padrão da Balança Subjectiva da Irritação da grávida 008 
 
INQUIRIÇÃO SOCRÁTICA “Porque penso que não posso controlar o processo?” 
Nível 2 com desfasamentos 
NÍVEL VERBALIZAÇÕES CATEGORIAS 
2 
As atribuições de descontrolo 
derivam da acumulação de um certo 
número de evidências ou provas da 
permanência ou da progressão dos 
sintomas, e/ou da ineficácia do 
tratamento/estratégias de controlo 
“…esse momento de 
desconforto causa irritabilidade 
e causa todas as outras 
alterações.” [008-RL7] 
Emoções perturbadoras 
“Tomando consciência de que 
essa dor existe e que pode ser 
evitada, às vezes tento evitá-
la.” [008-RL15] 


















































































































As atribuições de descontrolo 
assentam na incerteza decorrente dos 
juízos próprios sobre a permanência 
ou a progressão da doença, e/ou 
ineficácia do tratamento/estratégias 
de controlo 
“Não percebia se era causada por mau 
posicionamento ao longo do dia.” [008-
RL6] 
Estímulos da dor 
Quadro 55 – Níveis de Significação, Verbalizações e Categorias de Conteúdo da grávida 008 
 
 
ACÇÕES DIALÉCTICAS CONFRONTO COM A DOR E COM AS EMOÇÕES NEGATIVAS 
ACÇÃO DIALÉCTICA VERBALIZAÇÕES 
Operações 
Dialécticas de tipo 
Compensatório 
Por aceitação 
“Temos de ir adequando e temos de nos ir adaptando a essa … ate 
para esses momentos de dor serem apenas momentos.” [008-RL5] 
“...nem que seja só um bocadinho, tentar acalmar e tentar perceber 
porquê, se calhar ajuda a ultrapassar, muito melhor.” [008-RL12] 
“Mas isso é uma adaptação… Nós não temos consciência dela, ela 
acontece.” [008-RL16] 
“Vamo-nos adaptando, o corpo posiciona-se, aprende-se novas 
posições e aprende-se a posicionar e aprendem-se novas rotinas.” 
[008-RL17] 
“...reflecte-se na forma como nós nos posicionamos, na forma como 
reagimos, na forma como posicionamos a barriga, na forma como, 
como nos vamos ajustando e nos vamos adaptando.” [008-RL20] 
“...o saber respirar e o saber descontrair o corpo para as duas se 
ajudarem e conseguirmos alcançar o objectivo, que neste caso é 
aliviar o desconforto ou a dor que sintamos.” [008-RL22] 
Por 
compromisso 
“…tento não praticar ali com tanta regularidade.” [008-RL13] 




“Ajudou o posicionamento e está a ajudar agora.” [008-RL19] 
“O relaxamento, ajuda.” [008-RL21] 
Quadro 56 – Operações Dialécticas Predominantes da grávida 008 
  
6. Discussão de Resultados 
 
Os resultados do presente estudo foram apresentados sob a forma de treze estudos de casos. 
Cada estudo de caso foi organizado em duas partes, denominadas Caracterização da Experiência 
de Dor e Controlo da Dor e da Emocionalidade Negativa. A Caracterização da Experiência de 
Dor englobou a descrição da dor quanto ao seu início, timing, intensidade média e localização 
da dor; a evolução da intensidade da dor ao longo do período de auto-monitorização e o nível 
das significações sobre o sofrimento e as consequências da sintomatologia dolorosa e da 
emocionalidade negativa. 
O Controlo da Dor e da Emocionalidade Negativa englobou a evolução do controlo 
percebido da dor, da tristeza, da ansiedade e da irritação, o nível significacional prevalecente 
sobre a possibilidade de descontrolo de sintomas de dor e emocionalidade negativa e as acções 
dialécticas preponderantes de cada grávida. 
Importa recordar que as significações apresentadas por cada grávida sobre o sofrimento e 
consequências da experiência de dor e sobre a possibilidade de descontrolo do processo de dor e 
emocionalidade negativa, e que foram ordenadas em níveis hierárquicos, correspondem, 
respectivamente, às inquirições socráticas: Que é que da doença me faz mais sofrer e afecta 
mais na minha vida? (Joyce-Moniz e Barros, 2005, pp. 257 e 258) e Por que penso que não 
posso controlar o processo? (Joyce-Moniz e Barros, 2005, pp. 333 e 334). 
As treze grávidas foram seriadas consoante o nível significacional prevalecente de cada 
uma, relativamente ao sofrimento e consequências da sintomatologia dolorosa e da 




6.1. Caracterização da Experiência de Dor 
 
De acordo com os estudos apresentados no capítulo 2.2., existe uma certa variabilidade 
quanto ao grau de incidência de sintomatologia dolorosa durante a gravidez mas uma 
percentagem significativa de mulheres refere sintomas de dor, ligeiros a significativos, ao longo 
da gravidez. Os resultados do presente estudo vão ao encontro daqueles obtidos noutros estudos 
(Murphy et al., 2009), uma vez que, numa escala de intensidade da dor de 1-dor mínima a 7-dor 
máxima, das treze grávidas, oito (62%) referem uma dor ligeira até ao início do estudo (valores 
2 e 3), três (23%) referem uma valor médio na escala de intensidade da dor (valor 4), uma (7%) 
avalia a sua sintomatologia dolorosa como significativa (valor 5) e uma (7%) avalia a sua 
sintomatologia dolorosa como muito significativa (valor 6). 
  
Relativamente ao foco ou localização da dor, na literatura médica, a sintomatologia dolorosa 
mais referida durante a gravidez é a dor pélvica e a dor lombar-baixa, atribuida às alterações 
posturais e fisiológicas vividas no corpo da mulher durante a gravidez. No presente estudo, a 
zona lombar baixa e a zona pélvica são as descrições de localização da dor mais frequentes. 
Menos frequentemente, as grávidas assinalam a zona cervical, a zona sagrada, a zona das 
virilhas, os membros inferiores e a cabeça (esta com aparecimento prévio à gravidez) na 
descrição da localização da dor. 
Nas categorias relativamente ao início da dor e ao timing da dor, os dados remetem para a 
utilização preferencial de todas as descrições, verificando-se variação nas associações. 
No quadro apresentado em seguida, estão sintetizados os elementos descritivos de início da 
dor, timing da dor, intensidade média da dor (até ao início do estudo) e localização da dor. As 
grávidas estão identificadas e ordenadas pelo seu código inicial de participação no estudo.  
 
Grávida Início da dor Timing da dor 
Intensidade 
média da dor 
Localização da dor 
001 18 semanas de gestação 
depois do meio-dia 
ao final da tarde 
3 
zona lombar baixa 
membros inferiores 
002 16 semanas de gestação ao longo do dia 4 zona pélvica 
003 
Antes da gravidez; 
8 semanas de gestação 
ao longo do dia 5 
enxaqueca; 
zona pélvica 
006 14 semanas de gestação 
depois de almoço 
noite 
2 
zona lombar baixa 
zona pélvica 
007 22 semanas de gestação início da manhã 3 
zona cervical 
zona lombar baixa 
zona pélvica 
008 19 semanas de gestação depois do meio-dia 3 
zona lombar baixa 
zona pélvica 
009 16 semanas de gestação fim da tarde 4 zona pélvica 
010 9 semanas de gestação meio-dia 3 
zona lombar baixa 
zona pélvica 
011 7 semanas de gestação variável 2 
zona lombar baixa 
zona pélvica 
  
012 7 semanas de gestação final do dia 4 
zona lombar baixa 
zona pélvica 
013 32 semanas de gestação 
final do dia 
noite 
2 
zona lombar baixa 
virilhas 
014 16 semanas de gestação 
meio do dia 
meio da tarde 
final do dia. 
3 
zona lombar 
 zona sagrada 
zona pélvica 
016 19 semanas de gestação 
ao longo do dia 
final do dia 
6 
zona lombar baixa 
zona abdominal 
 zona pélvica 
Quadro 57 – Síntese da Caracterização da Experiência de Dor das Grávidas Participantes 
 
 
6.2. Níveis de Significações sobre a Dor e a Emocionalidade Negativa 
 
A seriação dos estudos de caso reflecte a evolução na complexidade das significações das 
grávidas sobre o sofrimento e as consequências da sintomatologia dolorosa e da emocionalidade 
negativa e sobre a possibilidade de descontrolo dos sintomas referidos. Assim, cada grávida 
assume uma posição na série de acordo com o seu nível significacional prevalecente. No quadro 
apresentado a seguir, as grávidas estão identificadas pelo seu código de participação no estudo e 
estão seriadas pelo seu nível de significação prevalecente, dos níveis mais baixos para os níveis 
mais elevados. Cada grávida está caracterizada em termos desenvolvimentistas através da 
indicação do nível prevalecente nas hierarquias correspondentes às inquirições socráticas 
explicadas em capítulos anteriores e dos conteúdos significacionais que justificam a sua 





“O que é que na dor me faz mais 
sofrer e afecta mais a minha vida?” 




Limitações da dor 
Incapacidade de responder às 
necessidades básicas 
Nível 2 
Estímulos da dor 
Acumulação de evidências das condições 
estimuladoras  da progressão dos sintomas 
dolorosos 
Emoções perturbadoras 
Acumulação de evidências relativa às 
condições geradoras de emocionalidade 
negativa 
Controlabilidade da dor e das emoções  
Acumulação de evidências das condições de 
progressão e controlo dos sintomas 
009 
Nível 1 
Limitações da dor 
Incapacidade de responder às 
necessidades básicas 
Nível 2 
Estímulos da dor 
Acumulação de evidências das condições 
estimuladoras  da progressão dos sintomas 
dolorosos 
Emoções perturbadoras 
Acumulação de evidências da relação entre a 
dor e a vivência de emocionalidade negativa 
Controlabilidade da dor e das emoções  
Acumulação de evidências das condições de 
progressão e controlo dos sintomas 
011 
Nível 1 
Limitações da dor 
Incapacidade de responder às 
necessidades básicas 
Emoções perturbadoras 
Consequências da incapacidade de 
responder às necessidades básicas 
 
Nível 2 
Limitações da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Estímulos da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Nível 2 
Estímulos da dor 
Acumulação de evidências das condições 
estimuladoras  da progressão dos sintomas 
dolorosos 
Controlabilidade da dor e das emoções  
Acumulação de evidências das condições de 
aparecimento, progressão e controlo dos 
sintomas (dor e emoções negativas) 
013 
Nível 1 
Limitações da dor 
Incapacidade de responder às 
necessidades básicas 
Emoções perturbadoras 
Consequências da incapacidade de 




Limitações da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Estímulos da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Nível 2 
Controlabilidade da dor e das emoções  




Limitações da dor 
Diminuição do rendimentos 
funcional 
Estímulos da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Emoções perturbadoras 
Consequências da diminuição do 
rendimento funcional 
Nível 2 
Controlabilidade da dor e das emoções 
Acumulação de evidências das condições de 
progressão e controlo dos sintomas 
Emoções perturbadoras 
Acumulação de evidências relativa às 




Limitações da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Nível 2 
Estímulos da dor 
Acumulação de evidências das condições 




Limitações da dor 
Diminuição do rendimentos 
funcional Estímulos da dor 
Diminuição do rendimentos 
funcional Emoções perturbadoras 
Consequências da antecipação da 
diminuição do rendimento funcional 
Nível 2 
Controlabilidade da dor e das emoções 
Acumulação de evidências da impossibilidade 
de controlo da progressão dos sintomas 
003 
Nível 2 
Limitações da dor 
Diminuição do rendimentos 
funcional 
Emoções perturbadoras 
Consequências da diminuição do 
rendimento funcional 
Nível 2 
Estímulos da dor 
Acumulação de evidências das condições 
estimuladoras  da progressão dos sintomas 
dolorosos 
Controlabilidade da dor e das emoções 
Acumulação de evidências da possibilidade de 
progressão e controlo dos sintomas 
 Nível 3 
Controlabilidade da dor e das emoções 
Incerteza decorrente dos juízos próprios sobre 





Limitações da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Estímulos da Dor 
Diminuição das actividades 
estimuladoras da dor 
Nível 2 
Estímulos da dor 
Acumulação de evidências das condições 
estimuladoras  da progressão dos sintomas 
dolorosos 
 Controlabilidade da dor e das emoções 
Acumulação de evidências da possibilidade de 
controlo da progressão dos sintomas 
Emoções Perturbadoras 
Acumulação de evidências das condições de 
progressão e controlo dos sintomas 
 Nível 3 
Controlabilidade da dor e das emoções 
Incerteza na avaliação pessoal sobre a 




Limitações da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Nível 2 
Controlabilidade da dor e das emoções 
Acumulação de evidências da impossibilidade 
de controlo da progressão dos sintomas 
Emoções Perturbadoras 
Acumulação de evidências relativa às 
condições geradoras de emocionalidade 
negativa 
 Nível 3 
Estímulos da dor 
Incerteza decorrente dos juízos próprios sobre 
condições estimuladoras  da progressão dos 
sintomas dolorosos 
Emoções perturbadoras 
Emoções associadas à incerteza decorrente 




Limitações da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Emoções perturbadoras 
Consequências da diminuição do 
rendimento funcional 
Nível 2 
Estímulos da dor 
Acumulação de evidências das condições 
estimuladoras  da progressão dos sintomas 
dolorosos 
Controlabilidade da dor e das emoções 
perturbadoras 
Acumulação de evidências das condições e 
possibilidade de controlo dos sintomas 
Emoções perturbadora 
Acumulação de evidências relativa às 




Limitações da dor  
Receio de não agradar aos outros 
devido à diminuição do rendimento 
funcional 
Emoções perturbadoras 
Menos contacto com os amigos 
Receio de já não agradar aos outros 
Nível 3 
Controlabilidade da dor e das emoções 
perturbadoras 
Incerteza decorrente dos juízos próprios sobre 
a possibilidade de aplicaçãodas estragégias de 
controlo dos sintomas dolorosos 
002 
Nível 2 
Limitações da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
Nível 2 
Estímulos da dor 
Acumulação de evidências das condições 
estimuladoras  da progressão dos sintomas 
dolorosos 
Controlabilidade da dor e das emoções 
perturbadoras 
Acumulação de evidências das condições e 
possibilidade de controlo dos sintomas 
Emoções perturbadora 
Acumulação de evidências relativa às 




Dúvidas quanto à expressão de 
sintomas 
Receio de já não agradar aos outros 
Nível 3 
Controlabilidade da dor e das emoções 
perturbadoras 
Incerteza decorrente dos juízos próprios sobre a 
possibilidade de controlo dos sintomas dolorosos 
008 
Nível 2 
Limitações da dor 
Diminuição do rendimento funcional 
 
Nível 2 
Controlabilidade da dor e das emoções 
perturbadoras 
Acumulação de evidências das condições de 
progressão e controlo dos sintomas 
Emoções perturbadora 
Acumulação de evidências relativa às 




Menos contacto social 
Nível 3 
Estímulos da dor 
Incerteza decorrente dos juízos próprios sobre 
condições estimuladoras  da progressão dos 
sintomas dolorosos 
Quadro 58 – Níveis de Significação sobre o sofrimento e consequências da dor e da emocionalidade 
negativa e sobre a possiblidade de descontrolo dos sintomas e Categorias de Conteúdo 
Narrativo por Grávida 
 
O nível significacional prevalecente, derivado das hierarquias correspondentes às 
inquirições socráticas Que é que da doença me faz mais sofrer e afecta mais na minha vida? e 
Por que penso que não posso controlar o processo? é o nível 2. Este nível, mais pragmático e 
  
funcional é evidenciado no alvo de atenção preferencial das grávidas, ou seja, os aspectos 
funcionais e hedónicos. De facto, a avaliação das grávidas participantes sobre as consequências 
e o sofrimento associado à sintomatologia dolorosa foca-se nas perdas funcionais e a 
possibilidade de controlo ou descontrolo depende da existência de evidências nas evidências 
para se tornar conhecida. Este nível instrumental, que recorre ao que está disponível para 
controlar a experiência de dor, parece ser suficientemente eficaz para este grupo de grávidas. 
 
Nos casos de dor crónica, o diagnóstico dos desfasamentos pode ser utilizados para os 
objectivos de estabilização, progresso e acesso aos níveis superiores de significação que 
permitam a aplicação de estratégias mais adaptativas de controlo de sintomas (Joyce-Moniz, 
1993; Joyce-Moniz e Barros, 2005). Neste estudo, pelo carácter transitório da experiência de 
dor e pela forte prevalência do nível significacional 2, e as pequenas variações para os níveis 
contíguos 1 e 2, os desfasamentos verificados no funcionamento das grávidas do presente 
estudo não assumem um significado especial em termos de potencial interventivo. 
Pode assim dizer-se que de um ponto de vista de intervenção desenvolvimentista, as treze 
grávidas estudadas apresentam grande homogeneidade no que toca à hipervalência do nível 2, e 
que os pequenos desfasamentos não põe em causa esta homogeneidade. 
 
 
6.3. Níveis de Significação, Perfis de Auto-monitorização e Operações 
Dialécticas Predominantes das Grávidas  
 
A auto-monitorização da intensidade da dor e dos níveis de controlo/descontrolo percebido 
sobre a dor e sobre a emocionalidade negativa de cada participante grávida foram apresentados 
nos treze estudos de caso através das representações gráficas nos valores médios semanais e 
desvios-padrão de cada avaliação da intensidade da dor e do controlo percebido da dor, da 
tristeza, da ansiedade e da irritação. A partir das representações gráficas foi possível observar as 
tendências de aumento, de diminuição ou de manutenção dos níveis de intensidade da dor e do 
controlo percebido sobre os sintomas. 
Estas tendências obtêm-se através da observação dos gráficos e da comparação dos valores 
médios semanais. Os valores médios semanais correspondem à média dos valores de 
intensidade da dor e dos valores do controlo percebido da dor, da tristeza, da ansiedade/stress e 
da irritação registados nos sete dias de cada semana. A representação gráfica destes valores 
evidencia o perfil e, consequentemente, a tendência de mudança na intensidade da dor e no 
controlo percebido da dor , da tristeza, da ansiedade e da irritação ao longo do período de auto-
monitorização. A tendência de manutenção remete para a estabilidade/proximidade nos valores 
  
médios semanais ao longo do período de auto-monitorização. A tendência de aumento ou 
diminuição da intensidade da dor remete, respectivamente, para o aumento ou diminuição dos 
valores de intensidade da dor ao longo do período de auto-monitorização. A tendência de 
aumento do controlo percebido dos sintomas é evidenciada pela diminuição dos valores médios 
semanais, uma vez que na escala utilizada no procedimento da balança 1 corresponde a controlo 
máximo e 9 corresponde a descontrolo máximo. Pela mesma razão, a tendência de diminuição 
do controlo percebido dos sintomas é evidenciado pelo aumento dos valores médios semanais. 
No presente estudo, todas as grávidas evidenciam a tendência de manutenção da intensidade 
da dor ao longo do período de automonitorização.  
No controlo percebido de dor e emoções negativas, as grávidas apresentam tendências muito 
ligeiras e dispersas de aumento, diminuição e manutenção. 
Na dimensão de controlo de sintomas cada grávida apresenta operações dialécticas 
predominantes de controlo de dor e emocionalidade negativa. As operações apresentadas são de 
tipo compensatório, sendo as verbalizações apresentadas pelas grávidas sobretudo de 














Dor Tristeza Stress Irritação 
007 
Nível 1 - Hipervalência 
Nível 2 - Hipervalência 





Nível 1 - Hipervalência 
Nível 2 - Hipervalência 
→ → ↓ → → Por compromisso 
011 
Nível 2 – Desfasamento  
Nível 2 - Hipervalência 
→ → ↓ → → Por compromisso 
013 
Nível 2 – Desfasamento  
Nível 2 - Hipervalência 





Nível 2 – Hipervalência 
Nível 2 - Hipervalência 





Nível 2 – Hipervalência 
Nível 2 - Desfasamento  
→ ↑ ↑ → → Por compromisso 
016 
Nível 2 – Hipervalência 
Nível 2 - Hipervalência 
→ → → → ↓ Por compromisso 
003 
Nível 2 – Hipervalência 
Nível 2 - Desfasamento  
→ ↑ → ↑ → Por compromisso 
010 
Nível 2 – Hipervalência 
Nível 2 - Desfasamento  




Nível 2 – Hipervalência 
Nível 2 - Desfasamento  




Nível 2 - Desfasamento  
Nível 2 - Desfasamento  





Nível 2 - Desfasamento  
Nível 2 - Desfasamento  




Nível 2 - Desfasamento  
Nível 2 - Desfasamento  
→ → ↑ ↑ ↑ 
Por aceitação 
Por compromisso 
Quadro 59 – Quadro Resumo: Níveis Hierárquicos, Tendências dos Perfis de Automonitorização e 
Operações Dialécticas Predominantes das Grávidas participantes 
Legenda: 
→ manutenção do nível de intensidade da dor e de controlo dos sintomas; 
↑ aumento do nível de intensidade da dor e de controlo dos sintomas; 
↓ diminuição do nível de intensidade da dor e de controlo dos sintomas 
 
 
Estes resultados possibilitam uma reflexão sobre aspectos importantes relativos às 
metodologias de intervenção proposta neste estudo. A sua discussão deve ser feita à luz de 
características específicas do grupo de grávidas que participou, bem como da natureza da sua 
experiência de dor. 
Apontando para resultados diferentes dos obtidos noutros estudos (Pires e Joyce-Moniz, 
2008; Pires e Joyce-Moniz, no prelo), que apontam para efeitos positivos, ou de reactividade 
positiva, que se fazem sentir algumas semanas depois pacientes com doenças crónicas (e.g., 
reumáticas, ortopédicas) terem encetado um processo de automonitorização da dor, no presente 
estudo, os resultados indicam que não verificou um aumento diferencial do controlo percebido 
sobre os sintomas somáticos (dor) e psicológicos (tristeza, ansiedade/stress e irritação), apesar 
  
de uma ligeira variabilidade ao nível do controlo percebido das emoções. No mesmo sentido, 
não se verificou uma diminuição diferencial na intensidade da dor ao longo do período de 
automonitorização. Assim, atendendo a que a evolução da intensidade da dor e do controlo da 
dor e emocionalidade negativa segue uma tendência de manutenção, pode afirmar-se que o 
número de dias (42) definido para este protocolo de automonitorização é insuficiente para 
produzir uma evolução significativa da intensidade da dor e do controlo percebido sobre a dor e 
emocionalidade negativa. 
Compreende-se, também, que a metodologia de automonitorização, por si mesma, não é 
suficiente para produzir mudanças significativas no grupo específico das grávidas. Com estes 
resultados depreende-se, assim, que a metodologia de automonitorização aplicada num período 
de seis semanas (excepto 015 que completou cinco semanas de automonitorização) não é 
suficente para criar reactividade clínica na grávida em termos de intensidade de dor e de 
controlo de sintomas (Joyce-Moniz, 2010). Pode, contudo, ter interesse avaliativo na dimensão 
de controlo da dor, na medida em que foi com esse procedimento da balança que se verificou 
um efeito ligeiramente mais denunciado em termos de tendência de aumento de controlo através 
da automonitorização do controlo percebido sobre da a dor. 
 
A dor na gravidez apresenta características que a diferencia da dor crónica presente em 
processos de doença. De facto, a doença especial que é a gravidez implica, frequentemente, a 
experiência de sintomatologia dolorosa durante um período de tempo prolongado, mas que é 
também limitado no tempo, e com um fim conhecido – é uma dor a prazo. Este conhecimento 
pode dar às grávidas a oportunidade de organizarem e implementarem as suas estratégias de 
controlo da dor e da emocionalidade negativa. 
A maior parte das grávidas que participaram no presente estudo referem, na entrevsita 
individual, que conseguem manter um grau elevado de controlo sobre a sua dor, classificando as 
suas estratégias de controlo de sintomas como eficazes.  
Verifica-se também que as estratégias de controlo da dor apresentadas pelas grávidas, 
independentemente do nível de significação onde se situam, são de tipo compensatório (Joyce-
Moniz, 1993) ou seja, todas as grávidas recorrem a estratégias compensatórias da 
sintomatologia dolorosa, que consideram necessárias e suficientes para a manutenção do 
controlo da dor. Estas compensações dialécticas sobretudo por compromisso ou reversibilidade, 
mas também por inversão e por aceitação, são concretas no sentido piagetiano do termo (Piaget 
1968). 
Como seria de esperar num enquadramento desenvolvimentista e dialéctico (Joyce-Moniz e 
Barros, 2005), raciocinando preponderantemente a um nível 2, de orientação instrumental e 
funcional, e procurando equilibrar ganhos com custos, estas mulheres utilizam também 
preponderantemente operações compensatórias concretas. 
  
A asserção veiculada pelos profissionais de saúde de que determinadas dores físicas na 
gravidez são normais e passageiras (S.M. Wang et al., 2004) confere um carácter particular à 
experiência de dor na gravidez. A valorização social e cultural da gravidez pode veicular, 
implicitamente, a crença da necessidade do controlo pessoal de um elemento negativo como a 
dor. Ou seja, a importância de compensar a vulnerabilidade e a emocionalidade negativa gerada 
pela dor de forma a restabelecer rapidamente um estado que corresponda às representações 
positivas da gravidez. 
As grávidas participantes no presente estudo clarificaram esta asserção, afirmando a 
importância que o trabalho de automonitorização teve no seu quotidiano, e mantendo a sua 
motivação ao longo dos 42 dias de registos diários, que exigiam disciplina observacional e 
determinação. Esta vontade traduziu o optimismo quanto ao confronto com a dor e à 
possibilidade efectiva de a controlar. 
As condições descritas anteriormente - a norma cultural e social do que uma mulher deve 
sentir durante a gravidez e a motivação das grávidas para corresponder a esse estereótipo social 
- podem reforçar a determinação do controlo da dor e da emocionalidade negativa. Este efeito 
sugestivo é igualmente catalisado pela preponderância referida do nível 2, de significação 
pragmática e utilitária.   
 
À laia de conclusão, pode-se considerar que um estudo realizado com uma amostra mais 
ampla permitiria, provavelmente, chegar a outros resultados, quer em termos de diminuição da 
intensidade da dor, quer no aumento do seu controlo percebido, assim como o das emoções 
negativas. 
Tratando-se de um estudo exploratório no qual a reactividade da automonitorização não 
funcionou durante o período de intervenção, poder-se-á no entanto concluir que as propostas 
metodológicas deste estudo, no que respeita às hierarquias de significações seleccionadas, às 
dimensões ou aspectos da sintomatologia considerados, e à aplicabilidade de instrumentos de 
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Pedido de autorização para implementação de Programa de Intervenção Psicológica no 
Serviço de Obstetrícia com aprovação pela Comissão de Ética do Hospital Garcia de Orta 
 
Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administração  Almada, 11 de Janeiro de 2010 
do Hospital Garcia de Orta, Almada 
Eng.º Nelson Baltazar 
 
Assunto: Pedido de autorização para implementação de Programa de Intervenção  
Psicológica no Serviço de Obstetrícia – Hospital Garcia de Orta 
 
Eu, Rita Alexandra Freire Fonseca da Luz, Psicóloga do Serviço de Obstetrícia do Hospital 
Garcia de Orta com o nº mecanográfico 10249 e mestranda no Curso de Mestrado Integrado em 
Psicologia – Psicologia Clínica da Saúde e da Doença, venho por este meio solicitar autorização para 
implementar e avaliar um programa de intervenção psicológica no âmbito da experiência da gravidez 
e controlo da dor. O processo de implementação e os resultados obtidos relativamente à eficácia do 
programa constituirá a Tese de Mestrado que irei apresentar à Faculdade de Psicologia da 
Universidade de Lisboa. 
Este protocolo de intervenção será implementado junto das grávidas seguidas na Consulta 
Externa de Medicina Materno-Fetal que apresentem queixas de dor não-específica (sem causas 
orgânicas) e que, após consentimento informado, aceitem voluntariamente participar no programa de 
intervenção psicológica. 
Ao longo da implementação do protocolo de intervenção, as grávidas participantes no 
programa preencherão  fichas individuais de auto-monitorização da dor que sentirem ao longo do 
período definido. No final do programa, as fichas individuais, identificadas por um código ser-me-ão 
devolvidas e os perfis obtidos para as grávidas participantes constituirão os resultados do programa. 
Uma vez que existe ainda pouca literatura neste âmbito, trata-se de uma investigação inovadora 
que permitirá avaliar a eficácia de um programa metodológico de controlo da dor em grávidas de 
risco e será uma mais-valia quer ao nível teórico quer ao nível clínico aplicado. 
Em anexo apresento os documentos que constituirão as fichas individuais de cada grávida que 
participar no programa, bem como as didácticas das técnicas de relaxamento muscular e de auto-
monitorização que serão utilizadas. 
Grata pela atenção. 
Peço deferimento. 
        Rita Fonseca da Luz  
A2 
Didáctica do estudo entregue à grávida 
 
Este é um programa de apoio psicológico para todas as grávidas que apresentam 
queixas de dor mas que não têm ainda nenhuma estratégia para compreender e avaliar 
essa dor. A estratégia que iremos trabalhar nas sessões têm como objectivo clarificar a 
intensidade da dor ao longo de um período de seis semanas e medir numa balança de 
sentimentos e sintomas as forças e as vulnerabilidades das suas acções concretas para 
controlar a dor. Este trabalho de trabalho de auto-observação e registo no papel 
permitirá um maior controlo sobre as variações da dor e sobre a eficácia das acções que 
já desenvolve para aliviar a dor. 
Para começar, vou dar-lhe uma ficha individual. Esta ficha individual é constituída 
por cinco partes.  
1. consentimento informado, 
2. folha de rosto: dados biográficos, dados obstétricos e dados relativos à dor  
3. entrevista constituída por algumas questões sobre a dor e as suas estratégias 
para controlar a dor e os sintomas associados, 
4. registo diário da intensidade de dor, 
5. registo diário do CONTROLO/DESCONTROLO sobre os sintomas emocionais 
associados à dor. 
Cada folha da ficha individual é identificada por um número de código aleatório, sem 
qualquer relação com a identidade da participante, que funciona apenas como método 
de organização da informação. 
A primeira parte da sua ficha individual é o consentimento informado no qual toma 
conhecimento do âmbito e dos objectivos do programa e confirma a sua decisão de 
participar. Ao dar o seu consentimento informado autoriza-me a utilizar os resultados 
obtidos com este programa de intervenção com o compromisso de nunca fazer referência 
à sua identidade ou à sua participação neste programa. Assim, embora os resultados 
deste programa e a sua interpretação possam vir a ser publicados, em lugar nenhum 
haverá referência à sua identidade. 
Na segunda parte da sua ficha individual  - folha de rosto - indicará alguns dados 
pessoais e obstétricos mas nunca o seu nome de forma a que todos os dados 
permaneçam confidenciais e anónimos. Apenas nós duas saberemos que estes são os 
seus dados. 
A terceira parte da sua ficha individual será uma entrevista constituída por algumas 
questões breves relativas aos sintomas de dor e aos sintomas emocionais associados à 
dor. Para uma melhor organização da informação, esta entrevista será gravada em 
modo áudio para se efectuar posteriormente a transcrição para papel dos dados mais  
 
significativos. As gravações áudio serão utilizadas apenas no contexto deste programa e 
vão estar identificadas apenas com o código que corresponder à ficha individual. 
Na quarta parte da ficha fará os registos diários de intensidade de dor. Estes 
registos são a sua auto-monitorização da dor e, esmo que não sinta dor num 
determinado dia, é essa a avaliação que deve indicar nas folhas de registo diário. É 
muito importante fazer estes registos diariamente porque são eles que nos vão clarificar 
a forma como a dor que sente se desenvolve e como as acções que desenvolve são ou 
não benéficas para o seu controlo e controlo dos sentimentos que surgem. 
A quinta parte da sua ficha individual corresponde à observação e registo do nível de 
controlo ou de descontrolo dos sintomas de dor e dos sentimentos que normalmente 
surgem associados à dor: tristeza/depressão, ansiedade/stress e irritação. 
De forma esquemática o plano é o seguinte: sempre que tiver um episódio de dor mais 
forte  
1. realizar a entrevista de análise dos comportamentos e sentimentos associados à 
experiência de dor, 
2. regista diariamente a data/hora e a intensidade da dor que sente, 
3. registar o nível de controlo e de descontrolo que sente ter sobre os sintomas de dor e 
dos sentimentos que surgem associados, 
Este programa de monitorização terá a duração de seis semanas e implica o registo 
diário dos níveis de dor e dos níveis de controlo ou de descontrolo percebido sobre os 
sintomas de dor e sentimentos associados. Ao longo das seis semanas, realizarei 
contactos telefónicos próximos no tempo para a ajudar a desenvolver o registo, tirar 
dúvidas e avaliar consigo o progresso do programa. 
Ao longo do programa iremos realizar 3 a 5 sessões em conjunto, consoante as suas 
vindas à consulta de seguimento da gravidez. Nestas sessões analisaremos as duas em 
conjunto os seus registos para avaliarmos a evolução do seu controlo da dor.  
Quero também que saiba que os resultados obtidos neste programa constituirão o 
tema da minha tese de mestrado e que poderão, eventualmente, ser publicados em 
artigo científico. Mas garanto-lhe que, em momento nenhum nem em nenhuma 
publicação ou apresentação pública, a sua identificação será divulgada ou referenciada. 
Também quero sublinhar que a sua participação neste programa visa uma melhor 
compreensão do seu estado de saúde e do seu bem-estar ao longo da gravidez, bem 
como o de outras mulheres grávidas que apresentem as mesmas queixas, mas trata-se 
de uma participação totalmente voluntária. Por isso, caso decida não participar, garanto 







Concordo em participar num programa de apoio psicológico implementado na Consulta 
Externa de Medicina Materno-fetal (Obstetrícia), que tem como objectivo a observação e 
monitorização da dor física não-específica (sem causa orgânica definida) durante a gravidez. 
Estas sessões de apoio psicológico no âmbito do programa de “experiência de gravidez e 
controlo da dor” são realizadas por Rita Luz - Psicóloga do Serviço de Obstetrícia, com 
supervisão clínica do Prof. Luís Joyce-Moniz (Professor Faculdade de Psicologia Universidade 
de Lisboa). 
O objectivo destas sessões de apoio psicológico é compreender a percepção que cada 
mulher tem da dor durante a sua gravidez e avaliar a eficácia do controlo da dor através da 
metodologia de auto-monitorização da intensidade da dor e da percepção de controlo e de 
descontrolo relativamente aos sintomas de dor e vivencias psicológicas/emocionais 
associadas. 
Serão realizadas entre 3 a 5 sessões individuais de apoio psicológico, realizadas nos 
mesmos dias das consultas de Obstetrícia, durante as quais será ensinada e treinada a 
metodologia de auto-monitorização da dor. Entre as sessões serão efectuados contactos 
telefónicos para apoio e esclarecimento de dúvidas que possam surgir. 
Compreendo que: 
1. a minha participação nestas sessões de apoio psicológico é inteiramente voluntária; 
2. colaborando neste estudo estou a possibilitar o avanço do conhecimento nesta área, em 
relação a pessoas que possam estar em condições clínicas semelhantes à minha, e poderei 
beneficiar com a minha participação no estudo, embora tal não me possa ser garantido à 
partida; 
3. a minha participação implica aceitar realizar as técnicas aprendidas e treinadas durante 
as sessões de apoio psicológico bem como preencher um ficha individual, identificada por um 
código de forma a manter o meu anonimato, que me será entregue na primeira sessão e que 
inclui 1) dados biográficos, 2) dados relativos à gravidez, 3) realização e gravação áudio de 
entrevista breve e 3) dados de auto-monitorização da dor ao longo do período em que serão 
realizadas as sessões; 
4. posso recusar-me a colaborar neste programa de apoio psicológico para controlo da dor 
durante a gravidez, na medida em que a minha recusa em nada interferirá no tratamento 
médico e psicológico de que necessite ou venha a necessitar. 
Compreendo, ainda, que toda a informação obtida ao longo deste programa de 
intervenção/apoio psicológico será estritamente confidencial, sendo que a minha identidade 
jamais poderá ser revelada em qualquer relatório ou publicação ou a qualquer pessoa não 




ANEXO B  
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Com quem vive? 




















Tempo de gestação 
 1º trimestre (< 12 semanas de gravidez) 




Dados relativos à Dor 
Quando surgiram as dores que sente actualmente? 
  
 manas de gravidez (aproximadamente) 
Classifique a dor que sente a maior parte das vezes 
mínima 1 2 3 4 5 6 7 máxima 
Em que áreas do corpo sente as dores mais intensamente? 
Assinale na imagem, com uma seta, a(s) área(s) em que sente dor 
Tem recorrido a medicação para controlar as dores? 
 
                                                      -prescritos (escolhidos por si) 
ANEXO C 
GUIÃO DA ENTREVISTA À GRÁVIDA 
  
 GUIÃO DE ENTREVISTA 
 
 
1. Gostaria que me descrevesse brevemente as suas experiências de dor ao longo de um dia. 
Qual o nº aproximado dos episódios de dor que tem durante o dia? E qual a duração de cada 
um? 
 
2. Que pensamentos e que sentimentos tem normalmente associados às suas experiências de 
dor? 
Apercebe-se se esses pensamentos ou sentimentos modificam a experiência de dor? Por 
exemplo, fazem diminuir a intensidade da dor, aumentá-la, ou fica na mesma? Fazem diminuir 
a duração da dor, aumentá-la, ou fica na mesma? 
 
3. Que situações ou estímulos aumentam os sintomas de dor? 
 
4. Em que actividades se sente limitada pela dor? 
 
5. Para além das prescrições do médico, que acções desenvolve por si própria para tentar 
controlar a dor? 
 
6. Em que medida sente que essas acções são eficazes, diminuindo, de facto, a dor? 
 
7. O que considera que poderia ajudá-la a lidar de modo mais adaptativo com a experiência de 
dor? 
ANEXO D 
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máximo controlo máximo descontrolo 
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TRISTEZA / DEPRESSÃO 
CONTROLO DESCONTROLO 
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ANSIEDADE / STRESS 
CONTROLO DESCONTROLO 
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máximo controlo máximo descontrolo 
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Formato dos registos diários 








Observe-se e assinale com um círculo (apenas um) no  
termómetro da dor o nível de intensidade de dor que sente no momento, 












Agora, assinale com um círculo nas seguintes balanças o nível de CONTROLO ou de DESCONTROLO 
que considera ter relativamente à dor, aos sentimentos de ansiedade/stress, aos sentimentos de 
depressão/tristeza e aos sentimentos de irritação, sendo 
1 - MÁXIMO CONTROLO 
5 - PONTO DE EQUILÍBRIO ENTRE CONTROLO E DESCONTROLO  
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ANSIEDADE / STRESS 
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máximo controlo máximo descontrolo 
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OBSERVAÇÃO E REGIST O DIÁRIO –  FINAL DE DIA –  1  (A 42)  
 
EPISÓD IO DE DOR QUE M AIS  A INCOMOD OU DUR ANTE O D IA  
 




Recorde e assinale com um círculo (apenas um) no termómetro da dor  
o nível de intensidade de dor que considera ter sido o mais incómodo  












Agora, recorde o episódio de dor mais incómodo ou perturbador que teve neste dia e assinale com um 
círculo o nível de CONTROLO ou de DESCONTROLO que considera ter tido relativamente à dor, aos 
sentimentos de ansiedade/stress, aos sentimentos de depressão/tristeza e aos sentimentos de irritação 
nesse episódio de dor mais intensa, sendo 
1 - MÁXIMO CONTROLO 
5 - PONTO DE EQUILÍBRIO ENTRE CONTROLO E DESCONTROLO  
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máximo controlo máximo descontrolo 
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TRISTEZA / DEPRESSÃO 
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ANSIEDADE / STRESS 
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máximo controlo máximo descontrolo 
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OBSERVAÇÃO E REGIST O DIÁRIO –  FINAL DE DIA –  1  (A 42)  
 
EPISÓD IO DE DOR COM M AIOR DUR AÇÃO  
 




Recorde e assinale com um círculo (apenas um) no termómetro da dor  
o nível de intensidade de dor que sentiu no episódio de dor  
com maior duração ao longo do dia de hoje. 
 
 
Indique a duração desse episódio de dor  _______ Horas 








Agora, recorde o episódio de dor com maior duração que teve ao longo deste dia e assinale com um 
círculo o nível de CONTROLO ou de DESCONTROLO que considera ter tido relativamente à dor, aos 
sentimentos de ansiedade/stress, aos sentimentos de depressão/tristeza e aos sentimentos de irritação 
nesse episódio de dor de maior duração, sendo 
1 - MÁXIMO CONTROLO 
5 - PONTO DE EQUILÍBRIO ENTRE CONTROLO E DESCONTROLO  
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máximo controlo máximo descontrolo 
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QUADRO GERAL DAS CATEGORIAS DE CONTEÚDO EXTRAÍDAS NA PRIMEIRA ANÁLISE 












QUADRO GERAL DAS CATEGORIAS DE CONTEÚDO EXTRAÍDAS NA PRIMEIRA ANÁLISE AO CONTEÚDO DAS ENTREVISTAS REALIZADAS 
 CATEGORIAS GERAIS INICIAIS VERBALIZAÇÕES EXTRAÍDAS DAS ENTREVISTAS REALIZADAS 
Timing da dor ... à hora de almoço eu já começava [a sentir] e depois, a seguir à hora de almoço, quando eu comia no serviço, pior ficava. (001-RL10) 
... e surge mais tarde no dia. (001-RL12i) 
... a seguir à hora de almoço e agora com o calor, noto que a dor vai-se instalando. (001-RL14)  
Normalmente são mais ao início da manhã, quando eu acordo. (007-RL1) 
... desconforto a seguir ao almoço. (008-RL1) 
... a altura do dia em que sinto mais dor, é quando chego a casa. (009-RL1) 
Quando estou no trabalho geralmente já, portanto, dá-me, mais, a meio da tarde. (009-RL4) 
... sinto dores mais ou menos por volta do meio dia até à uma  e meia. (010-RL1) 
Depende dos dias, muda todos os dias. (011-RL1) 
Mas no final do dia sinto mais dores e mais fortes. (012-RL3i) 
É sempre a final do dia. (013-RL1) 
E depois à noite. (013-RL3) 
Propriamente, é mais na hora do almoço, ao meio da tarde e ao fim do dia. (014-RL1) 
... às vezes, ao deitar à noite. (014-RL2) 
... é mais nessas alturas que eu percebo mais essas dores. (014-RL4) 
É assim, não tem uma altura específica. (015-RL3) 
Intensidade da dor ... chegava à noite muito exausta e aí a dor era muito muito intensa. (001-RL6) 
... sentia dor forte, aguda. (002-RL2) 
... eram dores muito fortes. (002-RL4) 
... porque me doía muito. (002-RL12i) 
Não é uma dor muito forte mas sinto. (002-RL19) 
... como no início, às 16 semanas, não senti mais. (002-RL20) 
... assim umas mais fortes, que já me incomodam mesmo, que já fico chateada ou que não me apetece falar nem comer nem nada… (002-RL21) 
Várias vezes por dia mas mais leve. (003-RL9) 
À noite, para mim, é o pior. (006-RL2) 
Acho que são os dois grandes momentos, é o depois de almoço e à noite. (006-RL3) 
A intensidade, como já referi, anda ali, é um desconforto, uma moinha, há algo ali que está a incomodar mas não é uma dor que não seja 
tolerável, é perfeitamente tolerável. (006-RL4) 
O desconforto que eu tenho, não valorizava tanto – para mim não é dor, é um desconforto. (006-RL23) 
Em termos das costas, aquelas primeiras contracções foi muito forte na zona lombar, mais em baixo. Ai sim, na zona dos rins, foi um pouco mais 
complicado. (007-RL18) 
Igual à da manhã não volto a ter. (007-RL3) 
... vai-se intensificando para a noite. (008-RL1) 
Chega a noite, sento-me no sofá mas nem posição de estar, não consigo mesmo. (009-RL3) 
... fico sempre com uma dor aqui na zona lombar, que me custa muitas vezes de manhã ao levantar. (009-RL17) 
Mas é suportável. (011-RL6) 
Agora estes útlimos dias tem sido mais intensa. (012-RL1) 
Mas no final do dia sinto mais dores e mais fortes (012-RL3) 
Mas até à data, suportável. Sem necessitar de medicação, portanto, é uma intensidade sempre relativa. (013-RL5) 
Mas é uma coisa que ainda se consegue aguentar bem. (015-RL2) 
É uma dor que, lá está, não é uma dor, é o tal desconforto. (015-RL15) 
... eu sinto bastante a dor mas não tão forte nem tão intensa como ela está mesmo a ser. (016-RL1) 
Mas prefiro ter um filho do que ter estas dores da gravidez… (16-RL2) 
Frequência da dor ... surge com menos frequência.  (001-RL12) 
Inicialmente eram várias vezes ao dia. (002-RL10) 
... não eram de uma em uma hora, nada assim, não tinha horário. Mas tinha várias dores ao dia. (002-RL11) 
Sinto que estas dores não são diárias já. Quer dizer, dor sinto sempre, ou seja, sinto sempre que estou grávida e sinto a minha barriga todos os 
dias, e sinto uma leve dor quase que diariamente por causa das contracções  (002-RL18) 
... 3 vezes por semana, mais ou menos… às vezes mais, outras vezes menos. (002-RL22) 
... desta vez tenho menos vezes. (003-RL2) 
Pode não ser todos os dias mas quase sempre. (003-RL6) 
Aparece uma moinha, depois vai, depois vem. (003-RL8) 
Várias vezes por dia, mas mais leve. (003-RL9) 
Isto é variável, depende de dia para dia. Mas é mais depois do almoço e à noite. (006-RL1) 
... com algumas paragens, vai-se intensificando para a noite. (008-RL1) 
Aí à tardinha, por volta das cinco e meia, pronto, e ao fim do dia… (009-RL6) 
Antes, era mais ou menos duas/três vezes ao dia.  Agora, de há duas semanas para cá, já não,  já tem sido mais vezes. (010-RL6) 
Às vezes dá-me uma, duas vezes ao de leve. (011-RL2) 
Tenho dores muitas vezes por dia, não consigo fazer ideia – mais de 10 vezes. (016-RL3) 
Duração da dor ... sentia ali dor, durante mais ou menos uns dois ou três minutos. (002-RL9i) 
... quando tenho enxaquecas, tenho o dia todo, e às vezes até mais do que um dia – às vezes três dias mais ou menos. (003-RL4) 
Uma meia hora mais ou menos… (003-RL10) 
A duração depende, mas se eu abusar mais um bocadinho a fazer estas coisas ao longo do dia, em casa e, pronto, abusar mais um bocadinho 
sinto que… 5 minutos, talvez, o período máximo que eu tenha tido. (006-RL5) 
E aquela moinha, e aquele desconforto, claro, que duravam muito mais tempo. (006-RL26) 
... com algumas paragens, vai-se intensificando para a noite. (008-RL1i) 
Sim, chega aí a ser 3 ou 4 minutinhos. Fico ali naquele desconforto. (009-RL7) 
... do meio dia até à uma  e meia. (010-RL1i) 
... há dias que dura horas, de pontadas fortes que começam ao fim do dia e vão até à noite. (011-RL3) 
Não são episódios que durem muito. (013-RL6) 
... à noite sim. (013-RL7) 
Porque demora assim um bocadito. (013-RL10) 
... no outro dia não consegui trabalhar muito bem porque estava com a dor ainda… (014-RL19) 
Exactamente, é isso mesmo, a duração dos episódios de dor é menor porque eu própria faço o controlo. (015-RL7i) 
Elas são curtas mas que incomodam. (016-RL5) 
Assim para o final do dia é que elas são mais longas. (016-RL6) 
Limitações da dor ... ter essa dor influenciava também na alimentação. (001-RL8) 
Eu estou de baixa. (001-RL11) 
Com a dor não consigo fazer as tarefas de casa todas seguidinhas, como eu fazia. (001-RL45) 
Estou muito lenta. (001-RL57) 
... inclusivé as caminhadas, eu deixei de fazer. (002-RL5) 
Comecei a ficar em repouso, fiquei de baixa laboral. (002-RL7) 
... não podia mexer-me com a mesma desenvoltura em casa, fazer as mesmas coisas que fazia, baixar-me, levantar-me, porque me doía muito. 
(002-RL12) 
Eu não consegui ir [trabalhar] porque eu não conseguia, tinha imensas dores e tive, inclusivé, perdas de sangue no início, tinha mesmo de ficar 
em casa. (002-RL29) 
... não posso ir andar mais. (002-RL33) 
Estava habituada a andar e agora não posso fazer isso da mesma maneira porque se me estico a andar fico com dores e são dores. (002-RL35) 
... cria ali um certo afastamento e depois eu ter de explicar à outra pessoa a nossa dor. (002-RL37) 
Só que, não sei, fui sempre muito desenvolta, muito livre para fazer as minhas coisas na hora que me apetecia, tudo. E agora não, eu estou 
limitada. (002-RL45) 
Com a enxaqueca deixo de fazer quase tudo, se for um bocadinho mais forte às vezes não consigo vir trabalhar…(003-RL24) 
... ou porque às vezes temos de nos esforçar muito mais para conseguir fazer uma certa coisa. (003-RL30) 
Fora isso, de resto, tudo o que seja em pé faz-se muito bem, por ser na vertical. (006-RL14i) 
... é a lida da casa e o facto de ter tido de deixar a minha actividade profissional às 27 semanas, que foi um bocadinho imposta pela médica, não 
[foi] por vontade própria. (006-RL15) 
Apesar da limitação imposta pelos colegas, que era óbvia, mas, se calhar, tinha-me aguentado mais um bocadinho…(006-RL16) 
Não é bem, no meu caso, não me parece que seja a dor. (007-RL17) 
Só mesmo de repouso, de lado na cama, aí sim. Mas de resto, devagarinho vai-se fazendo…(007-RL19) 
Custa-me imenso dobrar, já. (008-RL2) 
... eu senti que, nesse aspecto, eu já estava limitada. Senti-me mesmo limitada. Até porque me dói na parte… aqui em baixa, em baixo na 
barriga, e causa-me imenso desconforto. (008-RL3) 
… tudo o resto eu faço e tenho muito prazer em fazer. Ginástica, faço – a não ser quando me dá uma outra moinha e tenho de parar no meio de 
um ou outro exercício. Ou então não os fazer [os exercícios de ginástica] tão depressa como estava a fazer, tentar desacelarar um bocadinho e 
tentar adequá-los à forma como o meu corpo está a responder naquela altura. (008-RL4) 
Se calhar não consigo pegar num livro e ler. (008-RL11) 
... ao deitar, não tenho posição de estar. (009-RL16) 
... há noites que não durmo tão bem, por causa desta dor, deste mal-estar que é mais forte. (011-RL4) 
Por exemplo, já não passeio tanto a minha cadela como passeava, já não vou tanto com ela à rua… Mas, de resto, não deixei assim de fazer 
nada. (011-RL12) 
Não estou a trabalhar porque o meu trabalho era, assim, pesado…  mas foi a única coisa. Em casa faço tudo, mais devagar mas faço. (011-
RL13) 
Tenho dificuldade em andar. Tenho de me sentar…(012-RL9) 
À noite porque já é o desconforto, a falta de posição, vira para ali, e dói, dói de um lado e dói do outro, pronto. (013-RL4) 
... porque tenho sono e aquela dor não me deixa dormir. (013-RL9) 
Nada, nada. (013-RL16) 
... e depois há sempre um lado em que vamos dormir numa posição, há sempre uma dor incomodativa, sempre lado, que é o lado esquerdo, não 
consigo ficar muito tempo, porque dói. (014-RL3) 
Deixo, deixo.  Às vezes custa-me a estar em pé ou a lavar uma loiça. (014-RL13) 
Já me aconteceu, não tive aquela dor mas de repente a barriga ficou rija, já deixei de fazer as coisas. (014-RL14) 
E até, por estar assim, disse “olha, não consigo, tenho de parar”. Parei, fiquei ali, e a sensação é mesmo essa, quando você vê que não 
consegue e você tem de parar. (014-RL15) 
... no outro dia não consegui trabalhar muito bem porque estava com a dor ainda… (014-RL19i) 
Nas relações sexuais, no trabalho também. (016-RL13) 
E algumas posições. O estar sentada, não consigo estar direita, tenho de estar sempre a mudar de posição, o deitada também, tem de ser só de 
lado; de costas ou de barriga para baixo não consigo. Praticamente eu acho que é em tudo… (016-RL15] 
Eu não tenho uma barriga muito grande mas mesmo assim sinto uma grande dificuldade em dobrar-me porque eu estou toda preenchida por 
dentro, eles são dois [risos]. (016-RL17) 
Estímulos da dor ... isso tem a ver com a parte muscular e com a ansiedade e o stress. (001-RL2) 
... um dos factores que também contribuiu para intensificar essa dor é a pressão no trabalho, o stress, a correria. (001-RL3) 
... o chegar a casa, e ainda ter as tarefas domésticas mínimas para se fazer. (001-RL4) 
... alguns dos momentos não me ouvia para parar e fazia… (001-RL5) 
... eu descansava muito pouco (001-RL7) 
... que eu meto na cabeça que eu tenho de acabar, pontualmente acontece ao longo da semana.... noto que a dor instala-se, fica mais e 
permanece até ao final do dia, até eu me ir deitar. (001-RL19) 
Também trabalhei num serviço que não me ajudou muito. (001-RL48) 
... só quando eu sai do serviço é que me apercebi da [minha] necessidade e da ansiedade que me causava. (001-RL49) 
O dormir pior, às vezes dores de cabeça, o cansaço. E quando eu noto que durmo menos bem a dor instala-se mais, mas isso tem mesmo a ver 
com o facto de não descansar. (001-RL50) 
... após as caminhadas me doía muito. (002-RL6) 
... comecei a ver que aquele stress laboral, o ter que estar atenta, vinha-me embora, além de preocupar-me com a minha gravidez tinha de 
preocupar se ficou alguma coisa por fazer … Pronto, era um stress para mim também. (002-RL31) 
Andar de mais ou o mínimo cansaço físico estimula-me a dor: andar, o facto das relações sexuais. (002-RL36) 
Parece que com dor forte, se nós não pudermos exteriorizá-la, parece que fica acumulada, acumulada, que vai acumulando. (002-RL61) 
... e se nesse momento se me aparece alguém “Mas dói-te? Dói-te aonde? Dói-te porquê?” volta a vir a dor toda outra vez e aquilo não passa. 
(002-RL66i) 
Há situações, às vezes, psicológicas, o facto de a gente não estar bem psicologicamente, por razões afectivas ou seja pelo que for, causa dor do 
corpo.  (002-RL70) 
... quando estou a trabalhar, tenho mais vezes. (003-RL7) 
Principalmente acho que é a postura, porque se eu estiver relaxada não sinto tanto. (003-RL16) 
Ou se eu me enervar... [ as moinhas aumentam] (003-RL17) 
É que as enxaquecas é quase tudo! É o vento, é o calor, é o sol, é o frio, é… (003-RL18) 
Até porque também me dói as costas e pronto. Mas tem tudo a ver com a postura, quase. (003-RL35) 
Estar dobrada já me custa mais um bocadinho. (006-RL14) 
Se eu andar muito, e estiver muito tempo ou em pé ou sentada e que… o facto de me baixar…(007-RL14) 
… baixar até vai...agora subir. (007-RL15) 
Custa-me imenso dobrar, já. (008-RL2i) 
Não percebia se era causada por mau posicionamento ao longo do dia. (008-RL6i) 
Venho cansada de trabalhar e sinto, pronto, que o peso, desconforto. (009-RL2) 
Quando ando um bocadinho mais. (009-RL5) 
Eles agora também andam a mexer-se muito… (009-RL8) 
... eu também já sou um bocado ansiosa por natureza. (009-RL10i) 
Isso já me aconteceu, eu enervar-me e ficar com a barriga contraída. (009-RL13) 
É da posição, de eu estar deitada a noite toda nesta posição. (009-RL19) 
... pelo facto de eu ser mais nervosa, mais stressada, acho que isso ajuda a complicar um pouquinho. (010-RL20) 
A preocupação, ficar de pé, a preocupação. (010-RL24) 
... eu sou muito chata para a limpeza, e eu quero arrumar a casa, muitas vezes é um esforço a mais que a gente faz, pronto, e já começa a sentir 
uma dorzinha que penso “isso não é nada, vou continuar fazendo!” mas depois fica. (010-RL25) 
Só quando me levanto do sofá é que me dá ao de leve. (011-RL5) 
Não sei… é de repente. Quando me dá esta dor do lado esquerdo, é de repente… (011-RL10) 
Uma pessoa a dobrar-se é mais desagradável porque dá umas dorzinhas… mas, nem sempre, depende. E às vezes, até mesmo a passar a ferro 
ou mesmo a lavar a loiça, estar ali um bocado ou bastante tempo de pé, pronto, fica a doer as costas… mas depende do tempo que uma pessoa 
está de pé a fazer as coisas. (011-RL11) 
Depois de comer sinto sempre alguma coisa mas deve ser normal. (012-RL2) 
Se estiver muito tempo em pé, se pegar nalguma coisa um bocadinho mais pesada… (012-RL10) 
E é aí que eu noto um bocadinho mais de dores “fogo, se calhar esforcei-me um bocadinho!” e fico assim, até um bocadinho mais cansada. A 
sensação de dor, de desconforto aumenta um bocadinho com o cansaço, mas pronto, é tudo tolerável… (013-RL20) 
Por exemplo, uma coisa também que nos transfere irritação é quando não dormimos bem, não descansamos e, independemente de outro 
problema qualquer que nos esteja a chatear a cabeça, o trabalho, o ambiente de trabalho ou em casa, ou o ambiente familiar, isso tudo, às vezes 
já estamos a ver um aumento, uma alteração. (014-RL10) 
E depois quando há qualquer outra coisa muito intensa, a gente já fica com aquilo, e se você tem alguma outra dor ou um desconforto, é o dia 
que custa mais, não passa. (014-RL11) 
... já houve dias em que foi levantar cedo, ir para o trabalho, estive a atender nove pessoas, nove clientes, depois, ir a pé – porque eu faço mais 
ou menos uma caminhada de um quarto de hora de manhã e um quarto de hora à tarde – chegar em casa e começar a fazer a limpeza de casa, 
sem sequer estar a descansar ali, nem 10 minutos. (014-RL17) 
Nesse dia até pensei “doeu-me mas eu até vou andar um bocadinho”. Se calhar eu devia estar a precisar de movimento, passei muitas horas 
sentada e muitas horas de pé. Ao fim do dia fui ainda fazer essa caminhada. Se calhar não deveria ter feito, mas fiz. Depois custou-me mais nos 
outros dias, porque ficou dorido e a dor passou àquela intensa. (014-RL22) 
Mas é mais quando me esforço um bocadinho, principalmente agora para o final vêm as tais ditas contracções. (015-RL1) 
Tem a ver com o tipo de trabalho, ou de tarefa, que eu esteja a fazer, se me esforço mais ou não. (015-RL4) 
Ontem andei de roda da limpeza e então, chega ao final… (015-RL5) 
Também a minha profissão … tenho de andar sempre de um lado para o outro, ou então a carregar em alguma coisa que seja pesada e isso vai 
fazer com que fique a dor. (016-RL4) 
... se eu tiver de andar muito tempo … fico com as dores, se tiver de carregar [coisas pesadas] também fico com  dor. (016-RL14) 
(Parece ser muito o esforço físico…) Pois, eu creio que sim. Eu para mim acho que sim. (016-RL16) 
Sensações Somáticas ... dor mesmo nas pernas, aquela dor tipo latejar, a latejar; dói muito os tornozelos e os pés, portanto, é a zona que... e a zona lombar. (001-
RL20) 
... sinto uma dor no osso, mas no osso mesmo. (001-RL58) 
... estou a sentir-me a ficar um bocado pesada e sedentária. (002-RL34) 
... dá a sensação que quando a barriga fica rija e há a dor, que é ele se está a mexer. (002-RL48) 
... posso ter é algum peso no fundo da barriga, mas já mais uns inícios de umas contracções. (007-RL4) 
... não sei, pode também ser pela preocupação – parece que me acelera tudo. Acelera o coração, a minha respiração fica mais forte. (010-RL4i) 
Eu até sinto que as bebés mexem muito mais. (010-RL14i) 
... mas à noite, para dormir, tenho notado um certo desconforto. Às vezes, não sei, depende da posição do bebé também. Às vezes parece que fica 
muito debaixo das costelas. E aí machuca bastante e começa a doer, já começa a mexer muito, já não consigo dormir. (010-RL33) 
Vem desde a virilha até ao umbigo, do lado direito. (012-RL4) 
E depois, ao final do dia, concentra-se tudo aqui na zona lombar. (013-RL2) 
... desconforto no andar, não sei se por fazer tanto esforço. (014-RL20) 
Até mesmo essa dor no colo, internamente, sente-se mesmo. A anca, o andar, tudo isso… Acho que por conta dessa contracção toda, força tudo, 
dói tudo. É a anca e até desenvolver o andar, mesmo de custar ir até, começar andar e até a respirar. (014-RL21) 
Mais na zona das costas, rins. (016-RL7) 
Necessidades associadas à 
experiência de dor 
... preciso de alguém, como se eu precisasse de colo, de mimo, percebe? (001-RL37) 
... eu tenho necessidade de falar. (001-RL40) 
Ou se algum dia vier alguém com esta dor eu já sei que é para ser meiga. (002-RL54) 
... precisamos de estar mesmo sozinhas. (014-RL26i) 
Controlabilidade da dor e das 
emoções perturbadoras 
... é uma dor suportável, que não me deixa irritada, e eu consigo ir fazendo as coisas. (001-RL15) 
Às vezes é difícil de aplicar isto. Isto não é assim tão fácil, não é? (001-RL32) 
... até à data acho que consigo, tenho conseguido controlar a dor... Sinto-a mas... mas sinto-a de uma forma... sinto-a mais leve. (001-RL33) 
Eu que sou muito acelerada…eu sou por natureza ansiosa, já fui mais, já consigo controlar melhor esta minha ansiedade. (001-RL47) 
É o auto-controlo dessa maneira. (001-RL53) 
Eu nunca cheguei ao descontrolo e às vezes consigo controlar a dor e fico surpreendida comigo própria…(001-RL65) 
... sinto que tem-me ajudado e o meu controlo sobre a dor é maior. (002-RL15) 
Porque a dor sozinha não passa. (002-RL60) 
... mandou embora o meu controlo todo. (002-RL66)  
Porque dói-me, eu já conheço a dor que é. Às vezes já não permito que ela se alongue tanto. (002-RL16) 
Mas lá está, tendo consciência dele, sentando um bocadinho no sofá, pára. Nada de extraordinário… (006-RL6) 
Tomando consciência de que essa dor existe e que pode ser evitada, às vezes tento evitá-la. (008-RL15) 
... neste momento, eu estou conseguindo controlar, ficar mais tranquila. (010-RL7) 
Às vezes a gente não consegue controlar, é uma coisa impressionante. (010-RL15) 
Olha, às vezes eu consigo controlar bem, consigo não pensar na dor. (010-RL17) 
... neste momento eu estou tentando me controlar. Estou tentando ficar mais tranquila, tentando fazer para não ter de tomar medicamentos. 
(010-RL29i) 
É assim, às vezes a gente nem consegue controlar essa tal dor. (010-RL42) 
Mas, por norma, pronto, controlo bem. (013-RL12) 
Porque também, lá está, não é daquelas dores que se diga “é insuportável, não estou a conseguir, isto está afectar o meu dia-a-dia”. (013-
RL15) 
Eu acho que conseguimos, depois, levar as coisas com… sem o chamado stress, sem… existe qualidade de vida, pelo menos durante a gravidez. 
(013-RL31) 
Você tenta, você repira, você tenta controlar, você, às vezes, pensa, vou deitar, vou dormir, mas o seu metabolismo está com aquilo e 
provavelmente com a dor ainda fica mais difícil de passar. (014-RL12) 
Exactamente, é isso mesmo, a duração dos episódios de dor é menor porque eu própria faço o controlo. (015-RL7) 
Eu acho que como não é uma dor, como é mesmo um desconforto, é uma coisa que é fácil de controlar, é fácil de manter o controlo, na minha 
situação. Não acho que seja muito difícil. (015-RL16) 
Fico com uma dor mesmo que não consigo controlar na altura. Mesmo que queira, não consigo. (016-RL12) 
Confronto com a dor (geral) ... eu sentia aquilo que eu necessitava de fazer mas não me ouvia e não o fazia. (001-RL9) 
A parte da manhã é quando eu lido melhor com a dor. (001-RL13) 
... é uma chamada de atenção, eu preciso de ajuda. (001-RL24) 
Fiquei mais calma. (002-RL32) 
... apesar da enxaqueca ser aquilo que ainda me custa mais. (003-RL1) 
... mas até acho que lido mais ou menos bem. (003-RL3) 
Com o estudo, como já comecei, estou a tomar mais consciência de que temos, que tenho de parar mesmo, obrigatoriamente. (006-RL22) 
... se calhar eu não parava e que se calhar continuava e se calhar até estava a prejudicar a bebé, eu sentia algumas contracções, às vezes, e 
“isto já passa, siga para a frente”.  (006-RL24) 
Nada por aí além só que, como já faz muito peso em cima das pernas e nas lombares, custa-me um pouco mais e tenho-me de segurar. (007-
RL16) 
Confronto com a dor – 
compensação por inversão 
... é ali uma ambiguidade, sabe? Como é que eu vou exigir, eu estou em casa, se calhar tenho de fazer a gestão do tempo e da organização das 
coisas para fazer. (001-RL26) 
Eu gosto de estar grávida, tenho usufruido ao máximo. (001-RL41) 
Gosto muito de estar grávida, sinto-me muito mais vaidosa, gosto do meu corpo. (001-RL43) 
... penso em coisas bonitas, penso… Sei lá, em coisas bonitas, em momentos felizes, que… Olhe, às vezes penso numa maneira de reconfortar 
alguém se essa pessoa estivesse com dor. (002-RL53) 
Costumo pensar noutra situação, pensar que a minha bebé está bem, acho que isso é logo… obter um foco de pensamento que seja positivo. 
(007-RL6) 
... se estivermos, por exemplo, a sentir a dor e a dizer “ai está a doer tanto, está a doer tanto…” ainda dói mais. Aí o começar a pensar “não, 
não é físico, é psicológico”… (007-RL11) 
... depois ponho-me a lembrar que ela está bem porque farta-se de mexer [risos], umas massagenzinhas circulares à volta da barriga ajuda 
bastante e ela [a bebé] acalma. (007-RL13) 
Fico mais tranquila e é um modo de a gente também poder esquecer da dor. (010-RL10) 
É “Não me vou meter noutra!” [risos], “estou farta disto!” [risos] Pronto… “ eu já estou velha para isto, eu não me meto em mais outra!” Já 
nem me lembrava como isto era... por graça, eu e o meu marido começamos a rir com isto… (013-RL14) 
Se calhar, de muitas grávidas, não me posso, de facto,  queixar muito…(013-RL26) 
Acho que o mais importante nisso tudo, é estarmos sempre bem connosco próprias, apesar e por mais dificuldades que tenhamos, de enfrentar, 
tentar. (014-RL34) 
Mas nós estarmos mesmo bem connosco próprias, ligar o pensamento de que tudo vai dar certo, não é? Isso ajuda muito, eu acho que ajuda 
muito. Eu sinto-me melhor assim, por pensar assim, é verdade. (014-RL35) 
Confronto com a dor – 
compensação por aceitação 
... tenho de pensar na minha bebé, tenho de pensar um bocadinho em mim. (001-RL18) 
... mas depois aceito e no outro dia passo à frente... e depois passa. (001-RL28) 
... eu estou a aprender as posturas correctas, que devo futuramente continuar a tê-las. Se calhar, também me está a ajudar nisso. (001-RL46) 
... é perceber o que é que eu posso fazer para aliviar esta dor. (001-RL55) 
... não me sinto mal por isso. É devido ao estado, tenho de aceitar isso. (001-RL59) 
É pensar automaticamente que não é físico, que é psicológico. (007-RL5) 
Por isso, acho que o melhor é mesmo pôr essas ideias míticas de lado e viver conforme o dia-a-dia, cada dia no seu dia. (007-RL24) 
Temos de ir adequando e temos de nos ir adaptando. Até para esses momentos de dor serem apenas momentos. (008-RL5) 
... nem que seja só um bocadinho, tentar acalmar e tentar perceber porquê, se calhar ajuda a ultrapassar muito melhor. (008-RL12) 
Mas isso é uma adaptação… Nós não temos consciência dela, ela acontece. (008-RL16) 
Vamo-nos adaptando, o corpo posiciona-se, aprende-se novas posições e aprende-se a posicionar e aprendem-se novas rotinas. (008-RL17) 
Não sei se isto é relevante, mas sou acompanhada aqui na reumatologia por lupus e por vezes as dorzitas normais… no fundo não é uma 
habituação à dor, não é, porque acho que ninguém se habitua, mas no fundo já se leva as coisas um bocadinho, pronto, dói aqui ou dói ali, 
pronto, mas isto daqui a nada está melhor. Pronto, e leva-se assim as coisas com alguma tranquilidade. E não é de facto, aquela dor dor de 
desespero. (013-RL17) 
Na gravidez, o ritmo muda um bocadinho e, penso que, aí, devia de ser um bocadinho compensado, para haver essa adaptação. (013-RL30) 
...penso que, depois, se levarmos … a gravidez… com uma estabilidade, não é, emocional, física, de todo o conjunto. (013-RL32) 
 
Confronto com a dor – 
compensação por 
Tenho momentos assim, mas pronto, acho que é passageiro... é uma fase. (001-RL38) 
Não desejo ter a minha filha antes pelo facto de ter dores. (001-RL42) 
compromisso 
A dor que mais me preocupa é a dor do parto… (001-RL44) 
...comecei a sentir-me melhor em casa. (002-RL30) 
Se há dores bem piores. Eu, por mim, a dor pior que já tive foi sem dúvida a de ouvidos e consegui controlar. Acho que também vou conseguir 
controlar as dores. (007-RL8) 
Que a gente fica pensando na dor e, assim, eu procuro ficar mais tempo pensando nelas. (010-RL11) 
Só de ter o apoio a gente sabe que qualquer coisa que aconteça vai estar ali do lado, eu sinto-me mais tranquila. (010-RL41) 
Porque não adianta stressar – eu falo porque eu sou stressada – e quando eu estou stressada a gente não resolve nada, só piora. (010-RL43)  
Essa de desespero, lembro-me de ter tido quando foi para ter o meu filho, em que eu já dizia “eu quero a epidural, por amor de deus!” Não se 
compara sequer. Uma pessoa, às vezes, até sai um bocadinho fora dela, não é? Aquele descontrolo que atinge o pico máximo. (013-RL18) 
… quando você vê que não consegue e você tem de parar, o seu organismo já retrocede e tranquiliza. Passa [a dor]. (014-RL16) 
No dia-a-dia, o que está a acontecer comigo, na minha saúde, também é importante, mas o que eu busco é ver se está tudo bem com ele. (014-
RL29) 
É, é mais fácil [do que a do parto]. (015-RL13) 
Como não é uma dor, não vejo que influencie muito a gravidez… não é nada como a dor do parto! (015-RL17) 
Confronto com a dor - 
relaxamento 
... um bocadinho de relaxamento, e por norma passa. (007-RL2i) 
O facto de nós relaxarmos ajuda bastante porque esquecemo-nos. Está cá, sentimos mas… (007-RL10) 
O máximo de relaxamento possível… (007-RL20) 
... aí eu procuro ficar mais relaxada, mais tranquila. Mas, depois que passa isso, que eu procuro ficar mais tranquila e mais relaxada, aí passa. 
Eu sinto que vai passando. (010-RL5) 
Sim, quando estou mais relaxada… até parece que – não sei se será psicológico – até parece que… até ao bebé, não sei, parece-me mesmo que 
me sinto mesmo mais relaxada. Ele [o bebé] também deve sentir.(011-RL18i) 
É mesmo relaxar um bocadinho, vou-me sentar no sofá, pronto. (013-RL22) 
Confronto com a dor - 
distracção 
Tento é abstrair-me daquilo que estou a sentir, mas não penso em nada específico. (006-RL11) 
É assim, eu procuro pensar sempre nas minhas bebés. Procuro pensar sempre assim, eu já começo  a imaginar a carinha delas, como é que elas 
podem ser. Acho que isso traz um conforto maior. (010-RL9) 
Muitas vezes eu pego as roupinhas e fico lá vendo as roupinhas, é uma coisa que distrai, que é bom. (010-RL12) 
Começo a ter a tal conversa com elas. Pronto, já começo a olhar mais dentro de mim. (010-RL34) 
Aí ele chega, e até ele mesmo, quando chega, já começa a conversar com elas, acaba me distraindo, eu vejo que começamos a conversar com 
elas os dois e, pronto, assim passa. (010-RL37) 
Às vezes ele mesmo fala “você não tem de ficar pensando nessa dor”, procura distrair-me com outras coisas. (010-RL38) 
(E o não pensar na dor ajuda?) Não, porque ela está lá e pronto… (016-RL24) 
Confronto com a dor – auto-
sugestão 
Ela está lá mas se calhar estou mais centrada em mim do que na dor, percebe? É como se eu me separasse. (001-RL34) 
E pronto, tento mesmo controlar, é assim, o pensamento sobretudo, de que tenho de ficar mesmo calma. (009-RL23) 
Até comigo mesma, começa a dizer “Calma, fica tranquila”. É comigo e com elas. E pronto. Mas depois, quando eu dou por mim já amanheceu 
o dia, já dormi, ficou tudo bem. (010-RL35) 
O primeiro pensamento que me vem à cabeça é isso não é nada, vai passar, e já começo a mentalizar que aquilo começa a passar. Às vezes 
resulta, mas há dias em que não resulta. (014-RL7) 
Emoções perturbadoras ... fico angustiada. (001-RL21) 
Tenho vontade, às vezes, de embirrar um bocadinho com o meu marido. (001-RL23 
... não consigo aguentar mais. (001-RL25) 
Tenho momentos em que fico triste e angustiada. (001-RL27) 
... nos dias em que eu estou mais triste, menos positiva… (001-RL28) 
... porque agora estou em casa há mais algum tempo e tenho momentos em que me sinto sozinha. (001-RL35) 
A questão que às vezes me pode gerar mais ansiedade é ter as coisas por fazer. (001-RL60) 
... isso às vezes ainda me incomoda um bocadinho. (001-RL61) 
... medo do aborto, primeiro porque o bebé ainda não é viável, depois porque dizem que não podem fazer muito por ele. (002-RL3) 
O medo, o medo que esteja a fazer alguma coisa de mal. (002-RL25) 
... nesse dia já não me apetece fazer nada porque tenho medo que volte a vir, o que prejudique o bebé. (002-RL27) 
... fartava-me de chorar, não achei piada nenhuma, não é normal. (002-RL28) 
... nós ficamos grávidas e ficamos um pouco sozinhas. Temos de levar nós com tudo… (002-RL42) 
... não acho muito justo essa parte. Acho um bocado chato essa parte. (002-RL46) 
... eu detesto, quando eu estou com dor “Mas dói-te? Dói-te aonde? Dói-te aonde? Dói-te porquê? Dói-te aonde?” … alguém que me esteja a 
saturar com perguntas que eu fico ansiosa, que eu estou a tentar… (002-RL64) 
Em relação às moinhas o que eu sinto mais é a tal ansiedade. (003-RL11) 
Isso é que me deixa muito triste, às vezes. (003-RL26) 
Se calhar, nesse aspecto, até é mais tristeza do que ansiedade ou outra coisa. (003-RL27) 
As enxaquecas, como é uma coisa que já é minha, deixa-me é, às vezes, triste, por não poder fazer. (003-RL29) 
E às vezes eu tenho dificuldade em relaxar, também. (003-RL34) 
... fico é mais ansiosa e stressada pelo facto de me limitar. Desse desconforto me limitar e me fazer parar aquilo que eu estou a fazer. (006-RL7) 
Não fico propriamente irritada, mas um bocadinho ansiosa e stressada, a pensar “será que amanhã esta dor vai aumentar ou este desconforto 
aumenta e eu vou conseguir fazer isto ou aquilo?” … é mais isso. (006-RL8) 
Agora, como se começa a aproximar a altura do parto, começa a aparecer aquela ansiedade da dor do part… (007-RL7) 
... estava extremamente irritada, não me apetecia falar, não me apetecia companhia, não me apetecia nada, só me apetecia ficar ali. (008-RL6) 
... esse momento de desconforto causa irritabilidade e causa todas as outras alterações. (008-RL7) 
...vai tornar-nos muito mais irritáveis. (008-RL8) 
... não me apetecia que ele estivesse ali a chatear-me, que ele me estivesse a perguntar o que é que eu estava a sentir. (008-RL9) 
Até porque o facto de eu lhe dizer “estou com dor!” ou “estou com desconforto!”, ele vai perguntar-me aonde e porquê, não me ajuda 
minimamente a descontrair. (008-RL10) 
... por vezes, é assim, fico ansiosa. (009-RL9) 
... eu também já sou um bocado ansiosa por natureza, fico assim um bocado ansiosa e fico preocupada. (009-RL10) 
... quando vem a dor forte , a gente desespera, parece que aquilo aumenta e a gente já fica um pouco nervosa. Eu, no meu caso, fico nervosa. 
(010-RL2) 
... não sei, pode também ser pela preocupação – parece que me acelera tudo. Acelera o coração, a minha respiração fica mais forte. (010-RL4) 
Depende dos dias, há dias em que estamos menos dispostas, não é? (011-RL7) 
Claro que não fico tão satisfeita quando tenho estas dores, não é nada agradável. Mas nem é por aí… (011-RL8) 
Tenho medo, tenho medo. (012-RL5) 
Sim. Infelizmente, à minha volta, tem havido muitas amigas que têm perdido os bebés e então isso tudo faz com que o sistema nervoso começa a 
alterar. (012-RL7) 
... à noite fico até um bocadinho irritada. (013-RL8) 
Às vezes há um desconforto emocional porque estás bem e de repente começa ali uma sensação que me chama a atenção. (014-RL5) 
... às vezes também quando estamos nesse processo de dor, cansadas e irritadas, precisamos de estar mesmo sozinhas. (014-RL26) 
Interfere em tudo, porque a ansiedade vem disso, de não sabermos o que está aqui dentro. (014-RL31)  
O que é que nos poderá acontecer, porque há um medo muito grande de chegarmos nessa altura, todas nós grávidas quando é o primeiro filho. 
(014-RL33) 
Há, stress! (016-RL8) 
Emoções perturbadoras e 
intensidade da dor 
... eu gosto muito de controlar as coisas, e lidar com o desconhecido, isso causa-me medo, que me gera ansiedade e a ansiedade… percebe? 
Acho que tem um bocadinho a ver com isso… (001-RL54) 
Eu noto que quando estou mais irritada que me dói mais… (002-RL23) 
... um sentimento de culpa. E aí parece que a dor é mais, prolonga-se mais, parece que deixa um rasto… (002-RL26) 
Não sei se aumentará a dor… talvez me faça prestar mais atenção à dor. (003-RL15) 
Porque, às vezes, uma pessoa estando tensa parece que sente mais, tanto as enxaquecas como as moinhas. (003-RL33) 
... quando eu me irrito, quando eu me enervo, por outras razões quaisquer, eu sinto que eles têm influência. Sinto mais dor e fico com 
contracções.  (009-RL12) 
... e então é onde eu vejo que me dá mais ansiedade, fico mais tensa, e aí começo a ter mais dores... (010-RL14) 
... mas o dia em que eu estou mais tensa, mais preocupada, é mais complicado. (010-RL18) 
Às vezes eu stresso, alguma coisinha que acontece, stressa-me muito facilmente. Então eu fico com sentimentos de mais raiva. Acho que isso 
também ajuda [a piorar a dor]. (010-RL19) 
... há dias em que custa mais porque o estado emocional não ajuda. (014-RL9) 
Eu acho que ainda fica mais. Eu, se ficar stressada, a dor ainda vem mais forte. (016-RL10) 
Se eu ficar stressada, por exemplo, se tiver alguma discussão no trabalho com alguma colega ou com o patrão, eu fico, então, ainda com mais 
dores. (016-RL11) 
Pensamentos perturbadores ... penso no parto. (001-RL39) 
... às vezes uma pessoa até se desvaloriza um bocadinho em relação às outras grávidas. (002-RL39) 
... eu estou a ser castigada, devo ter algum problema, devo ter feito alguma coisa muito má. (002-RL40) 
... que o nosso pensamento é será que eu estou a fazer alguma coisa que o está a prejudicar. (002-RL49) 
A gente não consegue pensar em mais nada senão na dor que está a sentir. (002-RL62) 
... uma pessoa pensa se será normal ou não, ou se vai passar ou não, ou se temos de ir à urgência…(003-RL12) 
... dói-me a barriga, será que está tudo bem com ele. (003-RL14) 
Fico a pensar “será que eles estão bem? Vai correr tudo bem?” (009-RL11) 
A gente não quer pensar na dor e a dor está ali e a gente está sempre pensando… (010-RL16) 
Nunca reparei. Sei que passa para o bebé, tudo o que nós sentimos passa para o bebé, não é? É o que eu oiço dizer, não sei!... mas nunca 
reparei… (011-RL9) 
Sim. Infelizmente, à minha volta, tem havido muitas amigas que têm perdido os bebés e então isso tudo faz com que o sistema nervoso começa a 
alterar. (012-RL7i) 
Mas eu fico sempre assim, “será que é normal?” (012-RL13) 
... logo, no nosso psicológico, começamos a pensar “o que é que será isto?”, “o que é que se passa, vou ficar bem?” (014-RL6) 
Entretanto, de repente, uma dor que uma pessoa percebe que não estou normal, tenho de parar. (014-RL18) 
Sempre penso nisso… inclusivé há pouco tempo estive cá, no hospital, exactamente por isso, porque qualquer coisa que se passa, a gente põe na 
cabeça “não, eu tenho de saber como é que ele [o bebé] está”, se está tudo bem com ele. Porque nós, nós sabemos que aguentamos, mas os 
fetinhos, tão pequeninos. (014-RL30) 
Pensamentos perturbadores e 
intensidade da dor 
Torna-se não mais intensa mas mais contínua. (007-RL12) 
... às vezes, quando, por exemplo, há alguma coisa que me preocupa mais, eu sinto que eu tenho mais dores durante o dia. (010-RL13) 
E depois vem a preocupação que faz aumentar mais, e penso que não devia ter feito isso. (010-RL26) 
Emoções e Pensamentos 
perturbadores 
... vamos supor que eu estou nervosa ou que estou chateada, no momento em que me dá a dor, os meus pensamentos são mais negativos (002-
RL24) 
... se me dá uma dor mais forte eu fico aflita, porque tenho medo que o bebé venha antes. (002-RL38) 
... dá a sensação que é ele, que não é o nosso corpo, que é ele que se está a mexer, que está desagradado, que está chateado. (002-RL50) 
... eu acho que o pior é sentir a dor, não se saber o porquê de se estar a senti-la e não poder dizê-la. (002-RL57) 
... a ansiedade é por causa do bebé. (003-RL13) 
Porque com a [dor na] barriga, fico mais ansiosa porque tem a ver com o bebé. (003-RL28) 
Vem, um bocadinho de ansiedade “será que é agora?”. (015-RL8) 
Fico ansiosa que possa acontecer alguma coisa de errado com a gravidez e que possa prejudicar os bebés. (016-RL9) 
Estratégias de controlo da dor 
e das emoções e pensamentos 
perturbadores 
... é ir descansando. (001-RL16) 
Quando eu noto que a dor se vai intensificando, é ... ir sentar-me um bocadinho. (001-RL17) 
... é deitar-me um bocadinho… (001-RL22) 
... nos dias em que eu estou mais triste, menos positiva, vou ler uma mensagem, faço uma pergunta, leio [uma mensagem do livro] e isso ajuda-
me [é uma mensagem] para eu fazer uma instrospecção. (001-RL30) 
... às vezes faço respirações... e isso ajuda a relaxar um bocadinho. (001-RL31) 
... solicito mais o meu marido ou... às vezes telefono à minha irmã. (001-RL36) 
Quando a dor começa a intensificar-se, tenho de descansar, não vou fazer aquilo. (001-RL56) 
Solicitei ajuda, também acho que é importante solicitar ajuda. (001-RL62) 
E agora já sei ir pedindo ajuda. (001-RL63) 
O mais importante é a questão do trabalho, o apoio no dia-a-dia. (001-RL64) 
... o não ter que apanhar o comboio, o não ter de estar oito ou nove horas sentada  em frente ao computador, sempre na mesma posição. (002-
RL8) 
... se sentia as dores em casa, deitava e alivia… sentia ali dor durante mais ou menos uns dois ou três minutos e passava. (002-RL9) 
... agora o meu ritmo também é outro. Eu estou em casa, durmo até mais tarde, relaxo mais, faço uma alimentação diferente. (002-RL14) 
Começa a ser uma picada mas eu, rapidamente, com uma massagem ou … consigo fazer com que ela não fique tanto tempo como ficava. (002-
RL17) 
Ele, por acaso, é uma pessoa que participa muito. (002-RL43) 
Tento acalmar-me, mexo na barriga, falo um bocadinho com ele, meto música. (002-RL47) 
Oiço música, tento pensar positivo…(002-RL51) 
... sento-me, tento acalmar-me, não falo muito porque não tenho vontade, não como muito porque não tenho vontade, descanso e pronto. (002-
RL55) 
Para se ocupar, para fazer um bocadinho de desporto, para poder nadar, para não pensar tanto nisso, para desabafar a dor. (002-RL56) 
Eu, muitas vezes, controlo a dor, por exemplo, respiro fundo, conto até dez, começo a largar o ar devagarinho, e isso. E consigo pôr a minha 
cabeça em ponto morto! Porque é como eu digo, é não pensar em nada, pôr-me em estado zen… respiro e mando fora devagarinho. E não estou 
a pensar em nada, nem em mim nem em ninguém, nem em nada. Estou a tentar deitar fora… (002-RL65) 
... tento descansar quando posso. (003-RL20) 
Normalmente quando chego a casa deito-me e espero que passe. (003-RL21) 
O marido também faz um bocadinho de massagem… para passar…(003-RL22) 
Também funcionamos um bocadinho assim. Às vezes quando eu chego a casa e me dói a barriga, ele faz-me um bocadinho de festinhas na 
barriga… faz melhor quando é outra pessoa. (003-RL23) 
... porque eu acho que é uma forma de eu conseguir relaxar mais. (003-RL32) 
... e deito-me. (003-RL36) 
E faço um bocadinho, acho que é quase inconsciente, quando me deito tento que o meu corpo relaxe. Só que nem sempre é fácil, por isso é que 
as massagens, depois, ajudam. (003-RL37) 
Pego, às vezes, num livro, pronto, só. (006-RL12) 
Ficar de repouso, o ler, tentar abstrair-me… mas não faço assim muito mais…(006-RL17) 
Às vezes, eu não posso é ter ninguém à volta a falar comigo. Tenho mesmo de estar sozinha. Basta o repouso mas tenho de estar sozinha. Porque 
quem está à nossa volta “E o que é que se passa, e o que é que sente, o que é que tens?” E isso deixa-me um bocadinho mais ansiosa, ainda,  e 
eu quero estar é no meu cantinho “ Não me digam nada que isto já passa, está tudo bem…” (006-RL19) 
... a única solução é mesmo fazer uma inspiração e uma expiração, duas, três vezes, um bocadinho de relaxamento, e por norma passa. (007-
RL2) 
... pensar sempre no positivo e não no negativo. (007-RL21) 
Às vezes já dou por mim a assobiar, quando elas são um pouco mais fortes, assobia-se um bocadinho e descontrai-se. (007-RL23) 
Nunca fui muito assim de exigir as coisas, sabe? Agora é que lhe peço, não lhe peço muito tempo, só dois ou três minutinhos ali [a massajar a 
zona lombar] porque sempre têm as mãos maiores do que nós. (007-RL26) 
... às vezes, até o nosso animal de estimação. (007-RL27) 
... e o facto de o ter perto de mim, como está sempre com aquelas brincadeiras e aos pulos, ajuda porque há esse elemento positivo. E depois é 
tão meiguinho… comigo é só miminhos. (007-RL28) 
... a respiração. (007-RL28) 
… tento não praticar ali com tanta regularidade. (008-RL13) 
Ou pedir ajuda. Agora já procuro  - porque até agora não a procurava. (008-RL14) 
...ioga. (008-RL18) 
... reflecte-se na forma como nós nos posicionamos, na forma como reagimos, na forma como posicionamos a barriga, na forma como nos 
vamos ajustando e nos vamos adaptando. (008-RL20) 
... o saber respirar e o saber descontrair o corpo, para as duas se ajudarem, e conseguirmos alcançar o objectivo, que neste caso é aliviar o 
desconforto ou a dor que sintamos. (008-RL22) 
Estava a pensar que quando me sinto mais irritada, tenho de ir buscar forças para me acalmar… (009-RL14) 
Então, umas massagenzinhas … para acalmar…(009-RL15) 
... vou tomar banho. Respiro fundo. (009-RL18) 
Viro-me, ponho uma almofada aqui, e depois se eu quiser virar-me para este lado, mas é só um bocadinho. Mas a almofada também fica só aqui. 
É a maneira que eu arranjei, como não me posso virar, não é? (009-RL20) 
Sento-me um bocadinho. Às vezes, relaxo as pernas. (009-RL21) 
...umas massagenzinhas… (009-RL22) 
Mas para tentar controlar, o que é que eu faço? Eu procuro deitar, ficar mais tranquila, procuro ficar num lugar onde eu não possa ouvir vozes, 
onde eu possa ficar comigo mesma. (010-RL3) 
Procuro ficar num lugar onde eu não oiço assim, nem vozes. Para ver se eu consigo ficar mais tranquila e controlar. (010-RL8) 
Vou para um lugar onde eu fico mais sozinha. E aí deito – procuro deitar-me sempre de lado, que é onde me dá mais conforto. (010-RL30) 
E, pronto, eu começo – é uma coisa que me ajuda muito a mim – a conversar muito com elas. Conversar muito com elas também me ajuda 
bastante. (010-RL31) 
... quando eu sinto a dor, aí eu começo a conversar “então bebés, vocês hoje não mexeram?” E eu sinto que elas começam a dar pontapés e eu 
fico mais tranquila e ajuda. E depois com isso, eu acabo esquecendo, quando eu dou por mim a dor já passou. (010-RL32) 
... é ficar mais tranquila, ir para um lugar onde não tenha tanto barulho, tanto movimento. Porque às vezes, você quer sintonizar em você 
própria. (010-RL42) 
Deito-me, como já lhe disse. Deito-me com a parte que me dói para baixo, na cama. (011-RL14) 
E à noite dou uma massagem, sempre, com creme gordo. (011-RL15) 
Nesses dias que me dói, que me dá essas dores fortes, o meu marido normalmente dá-me sempre uma massagem, dá-me sempre uma massagem 
com creme gordo. E sabe bem, parece até que fico mais relaxada! (011-RL17) 
Sim. Eu, por mim, fazia uma ecografia todas as semanas, pelo menos só para ouvir o coração, para ver que estava tudo bem. (012-RL6) 
... não tenho feito muito esforço… Às vezes esqueço-me que não posso fazer, e depois sinto dor… (012-RL11) 
Fico muito sossegadinha… (012-RL12) 
Às vezes tenho de me levantar, andar um bocadinho para depois continuar o meu soninho. (013-RL11) 
... mesmo ao final do dia, quando me dá aquelas lombares, encosto-me, deito-me no sofá, deixo-me estar ali um bocadinho e pronto, ok! Fico 
bem. (013-RL13) 
Sento-me, estico as pernas, deixo-me estar um bocadinho, e pronto. O repouso… nem é preciso assim muito mas, pronto, o facto de  ali estar, 
sossegadinha. Pronto, passado um bocadinho sinto-me bem, ok! (013-RL23) 
E, também, é assim, desde o início da gravidez que eu não trabalho. Tive sempre uma gravidez em casa. Possivelmente, também ajuda porque 
não é um esforço físico tão elevado, tenho aquela… diariamente tenho de ir levar o meu filho ao infantário e vir e por aí fora mas, quer dizer, 
não é nada como a pessoa ter de estar as oito horas. Tenho muito tempo para, durante o dia, ir repousando, relaxando. (013-RL25) 
... se for para o chuveiro e der aqui com águinha quentinha na zona lombar também ajuda. (013-RL26) 
E o não trabalhar, levar uma vida tranquilinha, uma gravidez daquelas assim em que podes ter tempo para descansar, para usufruir, para 
passear um bocadinho, sem stress – aquele stress do horário, da pessoa saber que vai ter de se levantar àquela hora e não dormiu bem, que 
tenho de sair e, ainda, tratar do miúd,o e não sei quê, mas tive um dia cansativo… (013-RL28) 
Eu acho que todas as grávidas deviam ter essa oportunidade porque penso até o factor da dor não ser intensa. E, até, terem sentido de humor e 
andarem mais “leves”. Acho que sim, que deviam [as grávidas ] passar por estar um bom período em casa. (013-RL29) 
... e eu fui-me deitar. Passado algum tempo, volta a ficar normal… (014-RL23) 
Não estar com a cabeça, nem sequer a ver televisão, nem sequer a ouvir uma música, ficar tudo em silêncio. Eu estar bem e fecho os olhos e 
tento adormecer… (014-RL24) 
Tomo água, tento ficar bem calma, e logo viro e fico ali com as almofadas todas. Faço aquela respiração, tento respiração bem e relaxar o 
corpo e a mente… e logo tento adormecer. (014-RL25) 
... se eu pudesse, tinha sempre uma ecografia, para estar a vê-lo perfeitamente. Era o meu desejo porque assim estava descansada.  Mas como 
não tenho, é esperar… (014-RL32) 
Mas é mesmo, sento-me um bocadinho e depois aquilo repousa e passa. (015-RL6) 
... mas depois repouso e passa um bocadinho. (015-RL9) 
Eu acho que é mesmo o repouso. (015-RL10) 
... com o repouso é uma coisa que eu tenho conseguido controlar. Não adianta fazer medicação. (015-RL11) 
Não tem nada a ver. Com um pequeno repouso, com um pequeno momento em que se pára e se descansa um bocadinho, vai ao sítio. (015-RL14) 
Normalmente, deito-me. Deito-me mesmo. (016-RL18) 
Porque sentada a dor não passa. E, por acaso, só agora, da última vez que fui à urgência, é que me explicaram porquê. Porque quando estamos 
sentada… é exactamente a mesma coisa como se estivessemos de pé. A contracção não pára porque nós estamos a fazer um esforço lombar na 
mesma. Então nós temos de estar deitadas mesmo para isso. Eu, por acaso, faço isso, deito-me sempre… (016-RL19) 
As massagens do marido. Nas costas, na zona das costelas… (016-RL21) 
Eficácia das estratégias de 
controlo da dor e das emoções 
perturbadoras 
... às tantas, até é um elemento que ajuda, não é? Ele tranquiliza e que ajuda. (002-RL41) 
Até ajuda bastante. (002-RL44) 
... o pensar positivo ajuda sempre muito. (002-RL52) 
Mas só o facto de estar alguém à nossa frente, que está a tentar entender – e nós, ás vezes até  dizemos “Olha, dói-me e esta dor que eu sinto  
parece quando a gente esté com o período e dói muito, muito, muito, muito, que a gente fica de cama e dói”. Pronto, alguém que esteja ali para 
perceber a nossa dor. Eu acho que é importante. (002-RL59) 
... acho que se pudermos partilhar a dor ou… não é partilhar a dor… o que se pensa e o que se sente com alguém. É um pouco de tempo que já 
estamos a pensar noutra coisa, estamos a pensar em explicar. E isso ajuda, ajuda, ajuda. (002-RL63) 
... mas falar calmamente com alguém, quando me apetecer é bom, acho que ajuda bastante. A dor ser compreendida acho que é um factor bom. 
(002-RL67) 
Ajuda… E mesmo na barriga também. (003-RL23i) 
Acho que ajudam bastante. (003-RL31) 
Mesmo que eu saia, por exemplo, e vá para um sítio onde esteja calma, isso não me ia ajudar…(016-RL23) 
... há pessoas que pensam no mar… Não, não sou capaz, por acaso não. Tentei, na gravidez, fazer ioga, e tive de desistir. Não consigo. (006-
RL10) 
Para o tipo de dor, o tipo de desconforto que sinto, o repouso chega. (006-RL18) 
... agora já não, já tenho mais essa consciência, tanto das aulas como depois com o estudo, é engraçado. Esta conjugação das duas coisas está a 
ajudar. Passa muito mais rápido [a dor] do que se eu continuasse a fazer o que estava a fazer.  (006-RL25) 
A parte da respiração, do relaxamento, o facto de termos visto, por exemplo, a semana passada, a sala de partos, fazer o percurso, ajuda. Pelo 
menos eu falo por mim, ajuda-me muito a relaxar, porque faz-me sentir à-vontade. (007-RL9) 
... sermos positivos em tudo na vida ajuda bastante. (007-RL22) 
Ajudou o posicionamento e está a ajudar agora. (008-RL19) 
O relaxamento, ajuda. (008-RL21) 
Resultam, resultam. Têm de resultar… (009-RL24) 
Acho que ajuda bastante. Pelo menos, para mim, tem ajudado muito… (010-RL36) 
Eu acho que o companheiro também ajuda bastante. É um ponto muito… pronto, só de a gente saber que está a ter um apoio dele ali do lado, já 
ajuda bastante. (010-RL39) 
Então ter um companheiro que está ali do lado,  que deita um pouquinho e começa a conversar, com elas e comigo, ajuda bastante. (010-RL40) 
Ajuda, a juda. (011-RL16) 
Sim, quando estou mais relaxada… até parece que – não sei se será psicológico – até parece que… até ao bebé, não sei, parece-me mesmo que 
me sinto mesmo mais relaxada. Ele [o bebé] também deve sentir. (011-RL18) 
Ajuda, ajuda. Ajuda… penso que a nível psicológico ajuda. Se nós estivermos bem connosco e com os outros, eu acho que conseguimos. Posso 
dizer que é tranquilo. (013-RL19) 
E dá resultado!  (013-RL24) 
... com o repouso é uma coisa que eu tenho conseguido controlar. (015-RL12ii) 
Sim, está a resultar… (015-RL12) 
Resulta. Passado um bocado passa-me a dor. Pode voltar novamente, mas já não é tão forte. (016-RL20) 
... eu acho que essas são as duas únicas coisas que me aliviam mesmo. (016-RL22)  
Mesmo que eu saia, por exemplo, e vá para um sítio onde esteja calma, isso não me ia ajudar…(016-RL23) 
Estratégias biomédicas de 
controlo da dor 
Na altura [em que começou a dor] iniciei à refeição ben-u-ron
®
. (001-RL51) 
... como estava a fazer com mais frequência, ela [a médica] receitou-me o magnésio e a vitamina B12. É assim, alivia-me mas não é aquele 
aliviar… (001-RL52) 
No momento tomo um ben-u-ron
®
. (003-RL19) 
No início da gravidez, eu fazia a medicação do ben-u-ron
®… (010-RL27) 
Agora não faço, prefiro evitar... (010-RL28) 
... neste momento eu estou tentando me controlar. Estou tentando ficar mais tranquila, tentando fazer para não ter de tomar medicamentos. 
(010-RL29) 
Não faço medicação para a dor… (013-RL21) 
Quando não resulta… olha tenho de tomar um comprimidozinho…(014-RL8) 
Quando eu vejo que alguma coisa não é muito normal e a dor é mais intensa – mas eu tento fazer em último caso – que é tomar um ben-u-ron®. 
(014-RL27) 
Tento fazer em último caso porque, pronto, eu no princípio tive de tomar mais porque estava a ter mais dores (014-RL28) 
... com o repouso é uma coisa que eu tenho conseguido controlar, não adianta fazer medicação. (015-RL11i) 
Outras estratégias Provavelmente, talvez, pensar que estaria noutro sítio, a ouvir uma música, se calhar mais calma, fazer algum tipo de exercício… (006-RL20) 
…ioga. (006-RL21) 
Ouvir música – já comprei os cd’s [risos]. Com os lullaby’es para as crianças para tentar, pelo menos nestas últimas semanas, para tentar 
descontrair ao máximo. (008-RL23) 
Na gravidez… há muita gente que sente esse desconforto, e opta por massagens. (009-RL25) 
De relaxamento, dizem que é muito bom. (009-RL26) 
Não sei, se calhar ginástica. (011-RL19) 
 
